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 El hemisferio derecho está implicado en varios procesos relacionados con la cognición 
social, entre ellos el procesamiento emocional. La lesión de diversas áreas de este hemisferio da 
lugar a un funcionamiento alterado en diferentes fases del procesamiento emocional: desde el 
reconocimiento de emociones, hasta la vivencia y la expresión de las mismas. Uno de los motivos 
de lesión cerebral más frecuente e invalidante en el momento actual es el infarto cerebral, que 
conlleva una afectación a múltiples niveles, incluida la alteración en la cognición social y la 
presencia de secuelas neuropsiquiátricas. Pese a que en los últimos años se ha generado un gran 
interés por la afectación de la cognición social en el daño cerebral adquirido, se requiere un 
mayor esfuerzo de investigación para conocer mejor sus características, el alcance de los efectos 
tras la lesión, las estructuras cerebrales involucradas, el impacto en diferentes niveles de 
procesamiento, la relación de estos factores entre sí o la influencia de otras variables 
potencialmente relacionadas. El presente estudio se ha focalizado en la exploración de distintos 
niveles del procesamiento emocional en pacientes con daño cerebral por un único ictus 
isquémico localizado en el hemisferio derecho. Así, se ha explorado la capacidad de identificación 
de emociones en el otro, a través del reconocimiento facial emocional, la reactividad fisiológica 
ante estímulos elicitadores de emociones, a través de la medición de respuesta de conductancia 
dérmica, y la respuesta subjetiva ante los mismos mediante medidas de autoinforme. Para ello, 
se ha evaluado a un total de 91 individuos, entre los cuales se excluyó a cinco por presentar 
deterioro cognitivo constatado. Así, la muestra quedó conformada por un grupo experimental de 
41 individuos con un solo ictus isquémico en el hemisferio derecho, y un grupo control de 45 
sujetos sin lesión cerebral. Los resultados han mostrado una afectación en la capacidad de 
reconocimiento facial emocional en aquellos individuos con infarto cerebral, así como una 
respuesta subjetiva de menor intensidad ante estímulos de contenido social. Así mismo, los 
varones han presentado una respuesta subjetiva de mayor intensidad ante estímulos placenteros 
que las mujeres. Se han encontrado asociaciones en los distintos niveles de procesamiento 
emocional entre sí en ambos grupos. Específicamente, el grupo de individuos con infarto cerebral 
ha mostrado una relación entre una respuesta subjetiva de mayor intensidad y un mejor 
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reconocimiento facial y respuesta psicofisiológica aumentada ante estímulos emocionales. Por 
su parte, aquellos integrantes del grupo control con un mejor rendimiento en el reconocimiento 
facial emocional presentaron una respuesta psicofisiológica de mayor magnitud, y una respuesta 
subjetiva de menor intensidad ante los estímulos. El número de correlaciones entre estos 
diferentes procesos emocionales fue significativamente mayor en el grupo control en 
comparación con los individuos con ictus isquémico. Por otro lado, se ha encontrado que los 
niveles de discapacidad y déficit neurológico originados por el ictus se asociaron a la alteración 
en el reconocimiento facial emocional y a una menor intensidad de la respuesta emocional 
subjetiva ante estímulos displacenteros y de contenido no social. Finalmente, se ha hallado una 
relación entre la alteración del procesamiento emocional y la localización de la lesión en algunas 
áreas cerebrales. Específicamente, el déficit en el reconocimiento facial emocional mostró una 
relación con el daño en áreas subcorticales como el núcleo caudado, la reactividad 
psicofisiológica disminuida presentó una asociación con áreas occipitales, y la experiencia 
emocional subjetiva mostró una tendencia a una menor intensidad ante lesiones en el lóbulo 
frontal. En conclusión, el ictus isquémico en HD se relaciona con alteraciones en distintos 
procesos emocionales. Las alteraciones en estos procesos se encuentran relacionadas entre sí, y 
asociadas a su vez con diferentes características de la lesión, como el nivel de discapacidad 
originado o la localización de la misma. 
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 Right hemisphere (RH) is involved in different processes related to social cognition, such 
as emotion processing. Damage in different areas of RH causes an impaired functioning in 
emotion processing: from emotion recognition to both emotion experience and expression. One 
of the main causes of brain damage nowadays is stroke, which leads to an alteration in multiple 
levels, including social cognition and neuropsychiatric disorders. Despite an increasing interest in 
social cognition deficits caused by brain damage in recent years, more research is required to 
increase the knowledge about its characteristics, the effects caused by brain damage, brain areas 
involved, the impact in different processing levels, relationships among these factors as well as 
other potential variables involved. The present study focused on different levels of emotion 
processing in individuals with right-sided brain damage by a single first-ever ischemic stroke. As 
such, we explored the ability to recognize emotions in others through a facial emotion 
recognition task, along with the physiological reactivity through the assessment of the skin 
conductance response, as well as self-reported emotional responses. To achieve this goal, we 
assessed 91 individuals, though five of them were excluded as they were affected by cognitive 
impairment. As such, the final sample was composed of an experimental group with 41 
individuals with a single RH ischemic stroke, and a control group with 45 subjects with no brain 
damage. Results showed an impairment in facial emotion recognition in those individuals with 
right-sided brain damage, along with a decrease in the intensity of their self-reported responses 
to social stimuli. Additionally, men presented with a more intense subjective response to 
pleasant stimuli compared to women. Results also showed associations among the different 
emotional processes themselves. Specifically, those individuals with RH stroke who showed a 
higher subjective emotional response presented with better facial recognition, along with an 
increased psychophysiological response. On the other hand, individuals in the control group 
showing a better performance in facial recognition presented with an increased 
psychophysiological response along with a diminished subjective response to emotional stimuli. 
The number of correlations among these emotion processes was significantly higher in the 
control group compared to those individuals with ischemic stroke. We also found a relationship 
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between the disability level caused by the stroke and impairments in both facial emotion 
recognition and self-reported emotional response to unpleasant and non-social stimuli. Finally, 
results showed an association between emotion processing and different brain areas. 
Specifically, deficits in facial recognition were related to damage in subcortical areas such as 
caudate nucleus; diminished psychophysiological response was related to occipital damage; and, 
finally, subjective emotional response showed a trend to a decreased intensity in those 
individuals with frontal lobe damage. In summary, ischemic stroke in RH is related to emotion 
processing deficits. These deficits are, in turn, related to each other, as well as to other damage 
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1.1. Definición y clasificación 
 
El ictus se ha definido, de forma clásica, como un déficit neurológico derivado de un 
episodio agudo, caracterizado por la interrupción del flujo sanguíneo en el sistema nervioso 
central e.g., Sacco et al. (2013). Constituye una de las principales causas de muerte a nivel 
mundial junto con la cardiopatía isquémica (31%), así como la tercera causa de muerte 
prematura, sólo por detrás, nuevamente, de la cardiopatía coronaria, además de las infecciones 
de las vías respiratorias inferiores (World Health Organization, 2014).  
  
Existen diferentes clasificaciones de ictus, siendo una de las más utilizadas la basada en 
su etiología y patología, que distingue los síndromes isquémicos y hemorrágicos (Caplan, 2009; 
Torbey & Selim, 2013). Los síndromes isquémicos se caracterizan por la falta de aporte sanguíneo 
en una determinada área cerebral. Pueden ser globales o focales y, dentro de estos, se distingue 
entre ataque sistémico transitorio (episodio transitorio de disfunción neurológica, sin la 
ocurrencia de un infarto agudo) e infarto cerebral o ictus isquémico. A su vez, el infarto cerebral 
se subdivide en varios tipos atendiendo a sus distintos mecanismos de producción: trombosis, 
referido a la obstrucción local debida a la formación de un trombo en el interior de un vaso 
sanguíneo; embolia, definida como la obstrucción de un vaso sanguíneo por parte de un trombo 
arrastrado por la sangre, que llega al cerebro proveniente de cualquier otro lecho vascular o 
cardíaco; y perfusión sistémica disminuida, referida a la insuficiente presión del flujo sanguíneo, 
en este caso, a nivel cerebral. Según su etiología, los síndromes isquémicos se pueden clasificar 
en aterotrombótico, tratándose de un infarto de tamaño medio o grande, que puede ser cortical 
y/o subcortical, y presentar aterosclerosis con o sin estenosis; cardioembólico, también de 
tamaño medio o grande, y localización usualmente cortical, con presencia de alguna cardiopatía 
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asociada a embolia; lacunar, caracterizado por su menor tamaño, y localizado en pequeñas 
arterias intracraneales perforantes que irrigan áreas subcorticales, produciendo frecuentemente 
síndromes lacunares; infrecuente, pudiendo presentarse en cualquier localización y tamaño, y de 
causa inhabitual, como  por ejemplo, vasculitis o disección arterial; e indeterminado, pudiendo 
ser así mismo variado en su presentación, y habiéndose, bien descartado todas las causas 
anteriores, o bien observado la concurrencia de más de una posible etiología. Por último, también 
se ha propuesto una clasificación basada en su topografía, por parte de la Oxfordshire 
Community Stroke (Bamford, Sandercock, Dennis, Warlow, & Burn, 1991), que distingue entre 
ictus completo de circulación anterior (TACI, según sus siglas en inglés) e ictus parcial de 
circulación anterior (PACI), ambos referido al ictus cortical de tamaño grande, que afecta a las 
arterias cerebrales media (ACM) o anterior (ACA); ictus de circulación posterior (POCI); e ictus 
lacunares (LACI).  
 
Los síndromes hemorrágicos se refieren a la extravasación intracraneal de sangre tras la 
rotura de un vaso sanguíneo. Según su localización, se pueden clasificar en intracerebral, 
subaracnoideo, subdural y epidural. Las hemorragias intracerebrales, a su vez, se pueden 
subclasificar “según su topografía” en: profunda, en ganglios basales y tálamo; lobar, en cualquier 
parte de los hemisferios cerebrales; cerebelosa; troncoencefálica; e intraventricular, ocurrida en 
el interior de los ventrículos cerebrales. 
 
Recientemente, han surgido voces que plantean la necesidad de una nueva definición del 
término enfermedad o accidente vascular cerebral, en la que tengan cabida los avances 
científicos, clínicos y tecnológicos desarrollados en los últimos años. Por ejemplo, la American 
Heart Association (AHA) y American Stroke Association (Sacco et al., 2013) proponen modificar 
la actual definición de accidente cerebrovascular de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
introducida en 1970: ”desarrollo rápido de síntomas clínicos indicativos de un trastorno local o 
generalizado de la función cerebral, con síntomas que persisten 24 o más horas o que conducen 
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a la muerte sin que exista otra causa aparente que la vascular”, hacia una definición del infarto 
en el sistema nervioso central (SNC) como la “muerte de células en el cerebro, médula espinal o 
retina, causada por isquemia (o hemorragia), y basada en pruebas objetivas, y/o clínicas que 
superen 24 horas”. Esta nueva definición deja en un plano secundario el criterio clínico y 
temporal, enfatizando el diagnóstico primordial basado en pruebas objetivas. Asimismo, elimina 
el término disfunción cerebral generalizada, limitando la definición de ictus isquémico al daño 
focal, por considerar que presentan diferencias a nivel patofisiológico, sintomatológico, de 
tratamiento y prognosis. Además, restringe la definición a los tejidos cerebrales, espinales y 
retinales, dejando fuera los pertenecientes al sistema nervioso periférico (SNP), como los nervios 
craneales y periféricos, por presentar diferencias en cuanto a su patogénesis, tratamiento y 
capacidad de recuperación. También propone modificaciones en la definición del síndrome 
hemorrágico, enfatizando su etiología no traumática, y dejando fuera los subtipos epidural y 
subdural, por considerar que presentan diferencias a nivel patológico (ya que implican la 
presencia de sangre fuera de áreas cerebrales y subaracnoideas) y cuya causa más frecuente es 
el trauma. 
 
1.2. Factores de riesgo 
 
 Múltiples factores de riesgo se han relacionado con la ocurrencia de la enfermedad 
cerebrovascular, variando en cuanto a su nivel de modificabilidad. Algunos de los factores de 
riesgo modificables más importantes incluyen: tabaquismo, dislipemia, consumo excesivo de 
alcohol u otras sustancias, obesidad, cardiopatía, estenosis carotídea asintomática, anemia de 
células falciformes, apnea del sueño, la ocurrencia de ataques isquémicos transitorios (AIT) o 
ictus previos y, el más prevalente de ellos, la hipertensión arterial. Entre los factores 
potencialmente modificables se encuentran la hipertrofia ventricular, la homocisteinemia o la 
diabetes mellitus. Y, finalmente, entre los factores de riesgo no modificables se incluyen: 
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componentes genéticos, edad, sexo, raza o localización geográfica (Matías-Guiu, Villoria, Oliva, 




El carácter agudo y grave del ictus precisa de una evaluación e intervención rápidas, tanto 
para aumentar la probabilidad de supervivencia, como para reducir la ocurrencia y severidad de 
secuelas a largo plazo. Cada minuto tras el inicio del ictus supone una pérdida media de 1.9 
millones de neuronas (Torbey & Selim, 2013); es por ello que se recomienda actuar dentro de los 
primeros 60 minutos desde el contacto del paciente con los servicios de salud. Por tanto, la 
evaluación comienza ya desde la llamada a los servicios de emergencia, momento en el que es 
posible identificar síntomas como la existencia de confusión, debilidad unilateral, alteración del 
lenguaje, así como el inicio brusco de estos signos.  
 
Una vez que el paciente entra en contacto con los servicios de emergencia, se debe 
realizar una anamnesis que incluya las manifestaciones clínicas de los síntomas; circunstancias y 
momento de inicio, así como potenciales causas asociadas al mismo; antecedentes patológicos y 
personales; y el uso de medicación o consumo de sustancias. Es preciso realizar también una 
exploración médica, que incluya: signos vitales, retina, arterias carotideas y vertebrales, 
exploración cardíaca, dermatológica y neurológica. Dada la importancia de realizar un examen 
neurológico rápido y la necesidad de cuantificación del mismo, se han desarrollado diferentes 
escalas, siendo la National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS; Goldstein, Bertels, & Davis, 
1989) la más empleada. Esta escala posibilita el establecimiento tanto de una orientación 
diagnóstica, como del nivel de severidad y la localización de la lesión, favoreciendo la indicación 
del pronóstico y propiciando el control evolutivo. La exploración neurológica completa debe 
contener el estado mental del paciente en cuanto a su nivel de alerta, orientación, atención, 
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memoria, lenguaje, cálculo, así como la aparición de negligencia, apraxia o disfunción del lóbulo 
frontal. Además, debe incluir la exploración de los nervios craneales, sistema motor, 
coordinación, sensibilidad, marcha y reflejos. Es importante distinguir el ictus de otras 
circunstancias con presentación sintomática similar, como las crisis epilépticas, encefalopatía, 
lesiones ocupantes de espacio, síncope, disfunción vestibular, migraña o lesiones en la médula 
espinal.  
 
La evaluación debe completarse con analíticas, electrocardiograma y exploraciones 
radiológicas, como la tomografía computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) cerebral o la 
neurosonología. En la actualidad, la técnica más empleada en los servicios de urgencia es la TC 
cerebral, que permite detectar de forma precoz la presencia de hemorragias. Es una técnica muy 
rápida y menos costosa que la RM. Uno de sus inconvenientes es que en fases iniciales pueden 
apreciarse signos de isquemia muy sutiles, que incluso pueden estar ausentes. Además, ofrece 
imágenes exactas a tiempo real, y resulta una técnica cómoda para el paciente, al ser indolora y 
no invasiva. Sin embargo, requiere la utilización de radiación ionizante, que presenta un riesgo 
relativo para la salud, estando contraindicada en pacientes vulnerables, como mujeres 
embarazadas. La angiografía por tomografía computarizada es una variante de 
la tomografía computarizada en la que se emplean contrastes yodados y permite valorar signos 
de obstrucción y estenosis arteriales. Como inconveniente, los contrastes yodados asocian un 
riesgo de alergia y deben emplearse con precaución en pacientes con insuficiencia renal y 
cardíaca. La RM presenta las ventajas de proporcionar imágenes con una mejor resolución, y una 
detección más precoz de lesiones isquémicas mediante las técnicas de difusión, además de no 
requerir el uso de radiación ionizante. Sin embargo, se trata de una prueba diagnóstica 
económicamente costosa, con una disponibilidad limitada, de mayor duración y con un mayor 
número de contraindicaciones (Torbey & Selim, 2013), además de resultar más incómoda para 
los pacientes. Las técnicas multimodales por resonancia y TC han supuesto el desarrollo en el 
diagnóstico de la enfermedad cerebrovascular, si bien su utilidad clínica en la fase aguda puede 
retrasar el inicio del tratamiento. 
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Finalmente, la neurosonología consiste en la aplicación de los ultrasonidos en estudio de 
las arterias extracraneales (troncos supraórticos) e intracraneales del polígono de Willis. Permite 
la cuantificación de las velocidades de flujo de manera rápida, en tiempo real y de manera inocua, 
por lo que es muy útil para realizar estudios diagnósticos y evolutivos, en la cabecera del 
paciente, con una alta sensibilidad y especificidad. Es una prueba precisa, de bajo costo 
económico, no invasiva y cómoda para el paciente, no requiriendo la exposición a radioisótopos. 
Como inconvenientes, su interpretación depende más de la experiencia del profesional que la 
realiza, y su ejecución puede verse dificultada en aquellos pacientes con una ventana ósea 
temporal inadecuada, particularmente frecuente en personas de raza negra o asiática, y en 
mujeres de edad avanzada. En el proceso diagnóstico etiológico se podrán realizar, asimismo, 
otras pruebas complementarias, como el ecocardiograma o la monitorización 
electrocardiográfica de 24 horas o prolongada si se sospecha cardiopatía embólica; analíticas 




1.4. Consecuencias  
 
 Los accidentes cerebrovasculares presentan una alta tasa de mortalidad, situándose en 
torno al 11% en Europa (Townsend et al., 2016). Los supervivientes se enfrentan a un bajo nivel 
de calidad de vida (e.g., Cerniauskaite et al., 2012; Oni, Aina, Ojini, & Olisah, 2016), incluyendo 
un alto riesgo de secuelas funcionales, establecido en un 44% en población española, llegando a 
presentar dependencia un 32.4% de ellos (Matías-Guiu et al., 2009). Los déficits más habituales 
tras un ictus comprenden alteraciones en distintas funciones cognitivas superiores: motora, 
visual, sensitiva, del lenguaje, cognitiva y emocional. Así, una de las consecuencias que presentan 
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con mayor frecuencia son las secuelas neuropsiquiátricas. Los síntomas más habituales 
corresponden al trastorno de depresión, apareciendo en un 15-70% de los casos (e.g., Ayerbe, 
Ayis, Wolfe, & Rudd, 2013; Luna-Matos, Mcgrath, & Gaviria, 2007) y habiendo sido asociado con 
lesiones en el área prefrontal dorsolateral del hemisferio cerebral izquierdo (e.g., Grajny et al., 
2016; Tang et al., 2010). La presencia de depresión post-ictus produce un impacto negativo sobre 
la recuperación funcional de estos pacientes, dificultando su rehabilitación (e.g., Pohjasvaara, 
Vataja, Leppävuori, Kaste, & Erkinjuntti, 2001; Seitz & Donnan, 2015; Sugawara et al., 2015). 
Asimismo, el ictus constituye un factor de riesgo para la ideación o conducta suicidas (e.g., Scott 
et al., 2010; Yang et al., 2017). Se han encontrado, también, otras manifestaciones 
neuropsiquiátricas como fatiga, agitación, irritabilidad, ansiedad, manía, apatía, psicosis, delirio, 
síndrome de estrés post traumático, trastornos de la sexualidad, o deterioro cognitivo (Tabla 1) 
(e.g., Bejot, Bailly, Durier, & Giroud, 2016; Kennedy, Granato, & Goldfine, 2015; Luna-Matos et 
al., 2007; Robinson, 1997). Este tipo de secuelas incluyen, además el Desorden de expresión 
emocional involuntaria (IEED; Cummings et al., 2006), concepto que engloba distintos términos 
referidos a manifestaciones emocionales alteradas, tales como labilidad afectiva, incontinencia 
emocional, risa o llanto patológicos entre otros. Este desorden es un episodio involuntario que 
se define por el desequilibrio entre la intensidad o cualidad del estímulo presentado y la 
respuesta que le sigue, la falta de correspondencia o desproporción entre la vivencia emocional 
y la expresión afectiva, y una respuesta estereotipada que no se modifica pese a la presencia de 
variaciones en el tono emocional de los estímulos presentados. Puede ir, también, acompañado 
de alteraciones autonómicas, respiratorias y vocales. Además, se ha descrito la relación entre el 
IEED y la ocurrencia de episodios de ira o agresión, vividos como incontrolables, en pacientes 
post-ictus (Choi-Kwon et al., 2006; Kim, 2002).  
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Así, la presencia de síntomas neuropsiquiátricos tras un ictus, como la depresión, conlleva un 
aumento del tiempo de internamiento de estos pacientes, dificulta su recuperación posterior 
limitando su nivel de funcionamiento, disminuye su calidad de vida y supone tanto un aumento 
el gasto sanitario relacionado con su tratamiento, como un factor de riesgo para la mortalidad 
(e.g., Bartoli et al., 2013; Jeong et al., 2012; Jorgensen et al., 2016; Kutlubaev & Hackett, 2014; 
Pohjasvaara et al., 2001; Sugawara et al., 2015).  
 
Tabla 1. Porcentaje de ocurrencia de secuelas 
neuropsiquiátricas tras un ictus (Luna-Matos et al., 2007; 
Robinson, 1997).  






Síndrome de estrés post-traumático 7-21 





Desorden de expresión emocional involuntaria 10-40 
Demencia 7-23 
Deterioro cognitivo leve 35-47 
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Además de estos déficits, los pacientes que han sufrido un ictus pueden presentar 
complicaciones neurológicas o médicas asociadas, tales como: problemas cardiovasculares, 
edema cerebral, crisis epilépticas, embolismo pulmonar, neumonía, infecciones del tracto 
urinario, dolor músculo-esquelético, etc., que pueden suponer desde molestias leves hasta 
desembocar en la muerte del paciente (e.g., Caplan, 2009; Choi-Kwon et al., 2016; Ionita et al., 
2011; Katzan, Cebul, Husak, Dawson, & Baker, 2003; Kumar, Selim, & Caplan, 2010; Prass et al., 
2003; Zhang, Sun, Wu, & Xia, 2013). Su pronóstico, en cuanto al nivel funcional y velocidad de 
mejora alcanzados en la recuperación, es variable y depende de múltiples factores, siendo uno 
de los más importantes el nivel de gravedad inicial del ictus, así como el tipo, extensión y 
localización de la lesión, edad o el nivel de funcionamiento previo, entre otros (e.g., Mohr et al., 
2011; Moreno-Palacios et al., 2017). En España, aproximadamente la mitad de pacientes 
recupera la independencia funcional (Matías-Guiu et al., 2009). Una rehabilitación terapéutica 
adecuada, llevada a cabo por un equipo multidisciplinar, se ha mostrado eficaz en la disminución 
de la mortalidad y mejora del pronóstico (e.g., Krucoff, Rahimpour, Slutzky, Edgerton, & Turner, 
2016; Muro, de Pedro-Cuesta, Almazán, & Holmqvist, 2000). Además, debido a esa mayor 
capacidad de recuperación que presentan los pacientes en las primeras semanas tras el ictus, es 
de gran importancia facilitar la inclusión de los mismos en un programa de rehabilitación de 
forma precoz (Duncan et al., 2005). Debido a la alta peligrosidad que presenta esta dolencia, así 
como a la necesaria implicación de una intervención compleja por parte de distintos 
profesionales y a distintos niveles, la identificación y tratamiento de los accidentes 
cerebrovasculares sigue una cadena asistencial que incluye, desde el contacto telefónico con los 
servicios de urgencia, a la atención in situ por parte de estos, la posterior asistencia hospitalaria 
en una unidad especializada en ictus, y el protocolo de seguimiento ambulatorio por parte de las 
consultas externas tras el alta hospitalaria.  
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2. ICTUS EN HEMISFERIO DERECHO 
 
2.1. Lateralidad hemisférica 
  
El cerebro presenta asimetría cerebral, esto es, sus dos hemisferios muestran diferencias 
anatómicas y funcionales. El hemisferio derecho es mayor en tamaño y peso, mientras que el 
izquierdo presenta mayor concentración de materia gris. Asimismo, presentan diferencias 
anatómicas en el lóbulo frontal, tálamo o área de Broca, entre otras, así como en la distribución 
de los neurotransmisores y en el patrón de ramificación de sus neuronas. A nivel funcional, si 
bien ambos hemisferios participan de forma conjunta en la mayoría de procesos cerebrales, se 
han observado diferencias en la actividad de los sistemas: visual, auditivo, somatosensorial y 
motor, afectando a funciones como el movimiento, la memoria, el lenguaje o el procesamiento 
espacial. Se ha propuesto que el procesamiento cognitivo del hemisferio derecho (HD) opera 
sintetizando la información y organizando los diferentes estímulos de forma global en un todo, 
mientras que el hemisferio izquierdo (HI) presenta un procesamiento analítico, secuencial y 
basado en los detalles (e.g., Hall, Neal, & Dean, 2008; Harrison, 2015; Kolb & Whishaw, 2009). Así 
mismo, el HI es el encargado de la producción y comprensión del lenguaje, así como del control 
del movimiento de la parte derecha del cuerpo. Sin embargo, el HD está especializado en la 
percepción e integración de la información no verbal, y en el control el movimiento de la parte 
izquierda del cuerpo. Este hemisferio, aun no siendo dominante para el lenguaje, juega un papel 
importante en el mismo (producción y comprensión del discurso y función pragmática), además 
de en las funciones comunicativas no verbales (prosodia, comprensión del humor y metáforas, 
peticiones indirectas, inferencias, comprensión de narrativas, etc.), y en otras funciones 
cognitivas como la atención, memoria o las funciones ejecutivas (e.g., Hall et al., 2008; Kolb & 
Whishaw, 2009). Asimismo, presenta una especialización en las capacidades: viso-espacial, 
ocupándose del reconocimiento facial y de patrones geométricos, rotación de figuras, etc.; 
auditiva, encargándose de la discriminación de patrones tonales, la percepción de la música y los 
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sonidos no verbales; somatosensorial, a través del reconocimiento de patrones táctiles 
complejos; y motora, desarrollando movimientos en patrones espaciales (e.g., Brownell, 2000; 
Tompkins, 2012). 
 
2.2. Alteraciones tras un ictus en el hemisferio derecho 
 
Debido a esta asimetría y lateralización de funciones cerebrales, el ictus ocurrido en el HD 
presenta una sintomatología particular, pudiendo verse afectadas cualquiera de las funciones 
anteriormente referidas, así como aparecer manifestaciones comportamentales alteradas y 
secuelas neuropsiquiátricas. A este respecto, el paciente con ictus en HD puede presentar un 
estilo comportamental impulsivo y desinhibido, cambios de personalidad y/o humor, 
irritabilidad, alteraciones en el comportamiento sexual, labilidad emocional, afecto plano, 
alexitimia y baja expresividad facial emocional, además de anosognosia, que implica la 
disminución en la capacidad de insight y la dificultad para reconocer sus propias limitaciones e 
impacto en la vida diaria (e.g., Castellanos-Pinedo et al., 2011; Cummings, 1997; Erhan, Ochoa, 
Borod, & Feinberg, 2000; Spalletta, Ripa, Bria, Caltagirone, & Robinson, 2006). Asimismo, este 
hemisferio ha mostrado jugar un papel especial en el desarrollo de síntomas de manía y otros 
síndromes bipolares en presencia de lesiones localizadas en el lóbulo temporal, núcleo caudado, 
tálamo, área ventral pontina, región anterior y región subcortical (e.g., Cummings, 1997; Luna-
Matos et al., 2007; Robinson, 1997). También parece estar relacionado con la aparición de 
síntomas psicóticos en lesiones de la corteza fronto-parietal, temporo-parieto-occipital y del 
tálamo (e.g., Devine et al., 2014; Rabins, Starkstein, & Robinson, 1991), y con la presencia del 
trastorno de ansiedad generalizada, apatía, alexitimia, disforia, y problemas de sueño (e.g., 
Castellanos-Pinedo et al., 2011; Paradiso, Anderson, Ponto, Tranel, & Robinson, 2011; Spalletta 
et al., 2001). La sintomatología depresiva, una de las más frecuentes tras la ocurrencia de un 
ictus, ha sido tradicionalmente relacionada con la localización de la lesión en el HI (Alajbegovic 
et al., 2014; Jiang, Lin, & Li, 2014; Robinson, 1997), si bien existen resultados contradictorios, 
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habiéndose hallado también evidencia de su relación con el HD (Castellanos-Pinedo et al., 2011; 
Wei et al., 2015). Esto ocurre, sobre todo, en aquellos casos en los que la sintomatología 
predominante no es puramente anímica, sino cognitiva y vegetativa (Gallo, Rabins, Lyketsos, 
Tien, & Anthony, 1997; Paradiso, Vaidya, Tranel, Kosier, & Robinson, 2008) , y en la fase crónica 
del ictus (Bhogal, Teasell, Foley, & Speechley, 2004; Shimoda & Robinson, 1999). Además, la 
presencia de depresión en pacientes con lesión en HD debida a un ictus se ha asociado, a su vez, 
a diferentes déficit cognitivos, tales como alteraciones en atención, percepción visual, memoria, 
praxias y lenguaje (Oliveira et al., 2015). 
 
De entre las variadas secuelas del daño cerebral en el hemisferio derecho, destaca su 
especial vinculación con distintos componentes de la cognición social como, por ejemplo, el 
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3. COGNICIÓN SOCIAL Y HEMISFERIO DERECHO 
 
 La cognición social se refiere a aquellos procesos neurocognitivos encargados de la 
percepción, interpretación, procesamiento y uso flexible de la información social, con el fin de 
guiar el comportamiento interpersonal (Adolphs, 2001; Penn, Corrigan, Bentall, Racenstein, & 
Newman, 1997). Si bien está relacionada con la cognición general, ésta supone una condición 
necesaria, pero no suficiente, para la primera (Penn et al., 1997). La cognición social es la 
encargada del procesamiento de los estímulos sociales que, típicamente, se caracterizan por su 
naturaleza cambiante y relevancia personal, comprendiendo desde la percepción de otros 
individuos hasta el procesamiento de situaciones sociales complejas. Además, la relación entre 
los participantes de una interacción social es bidireccional e interactiva, en cuanto a que el propio 
estímulo puede, a su vez, percibir y actuar en respuesta al hecho de ser observado, siendo así 
ambos individuos perceptores y estímulos, en una situación de reciprocidad (Fiske & Taylor, 
1991). Así, incluye procesos como la percepción emocional y social, el aprendizaje social, la 
categorización, la creación de esquemas sociales y representaciones compartidas, la conducta 
prosocial, el estilo atribucional, la empatía o la teoría de la mente, entre otros (e.g., Adolphs et 
al., 1999; Fiske & Taylor, 1991; Frith & Frith, 2007; Green, Olivier, Crawley, Penn, & Silverstein, 
2005; Green & Horan, 2010; Happe & Frith, 2014; Penn et al., 1997; Pinkham, Penn, Perkins, & 
Lieberman, 2003; Roberts & Penn, 2013), que permiten la interacción entre individuos (Frith & 
Frith, 2007). Estos procesos pueden ocurrir de forma automática o deliberada, facilitando desde 
la supervivencia más básica hasta el desarrollo de la comunicación humana o la cultura (Frith & 
Frith, 2007). 
 
 A pesar del acuerdo existente sobre la inclusión de algunos procesos, como los anteriores, 
en el concepto de cognición social, su definición estructural se encuentra aún en 
cuestionamiento. Existen escasos estudios sobre las interrelaciones entre dichos procesos, así 
como sobre su conexión con el concepto global de cognición social (Roberts & Penn, 2013). 
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Algunos autores definen la cognición social como un elemento compuesto de varios 
subconstructos distintos pero relacionados (Happe & Frith, 2014; Njomboro, Deb, & Humphreys, 
2008). En este sentido, se ha propuesto una estructura factorial con tres componentes: estilo 
atribucional, procesamiento de bajo nivel (percepción emocional y detección de mentiras) y 
procesamiento de alto nivel (manejo emocional y detección de ironía) (Mancuso, Horan, Kern, & 
Green, 2011). 
 
3.1. Trastornos psicopatológicos relacionados con déficits en cognición social  
 
  La cognición social se ha visto afectada en distintos trastornos psicopatológicos, 
neurológicos y genéticos. Forma parte de una de las alteraciones centrales en el trastorno del 
espectro autista, caracterizado por la presencia de déficits en el desarrollo de interacciones 
sociales y comunicación, así como la presencia de intereses restringidos y comportamientos 
repetitivos. Los individuos diagnosticados con este trastorno presentan dificultades en la 
creación de representaciones de los estados mentales de otros o teoría de la mente (e.g., Baron-
Cohen, Leslie, & Frith, 1985; Frith & Happe, 1994; Happe & Frith, 2014), así como en el 
reconocimiento facial emocional (e.g., Gross, 2004; Happe & Frith, 2014; D. P. Kennedy & R. 
Adolphs, 2012). Asimismo, las personas con diagnóstico de esquizofrenia presentan alteraciones 
en distintos procesos de la cognición social, como el estilo atribucional, la percepción social, la 
teoría de la mente o la percepción y procesamiento emocionales (e.g., Penn et al., 1997; Pinkham, 
Hopfinger, Ruparel, & Penn, 2008; Roberts & Penn, 2013). Otras patologías en las que se han 
observado alteraciones relacionadas con la cognición social comprenden la demencia 
frontotemporal (e.g., D. P. Kennedy & R. Adolphs, 2012; Oliver et al., 2015), problemas de 
conducta (e.g., Oliver, Barker, Mandy, Skuse, & Maughan, 2011; Sterzer, Stadler, Krebs, 
Kleinschmidt, & Poustka, 2005; Sully, Sonuga-Barke, & Fairchild, 2015; Yoon, Hughes, Gaur, & 
Thompson, 1999), enfermedad de Huntington (Bora, Velakoulis, & Walterfang, 2016; Philpott, 
Andrews, Staios, Churchyard, & Fisher, 2016), enfermedad de Parkinson (Bora, Walterfang, & 
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Velakoulis, 2015); trastorno límite de la personalidad (e.g., Daros, Zakzanis, & Ruocco, 2013; 
Fenske et al., 2015; Herpertz, Jeung, Mancke, & Bertsch, 2014; Matzke, Herpertz, Berger, 
Fleischer, & Domes, 2014; Niedtfeld et al., 2016; Roepke, Vater, Preissler, Heekeren, & Dziobek, 
2012), trastorno de personalidad antisocial y psicopatía (e.g., Newbury-Helps, Feigenbaum, & 
Fonagy, 2016; Patin & Hurlemann, 2015; Shamay-Tsoory, Harari, Aharon-Peretz, & Levkovitz, 
2010), trastorno de ansiedad social (e.g., Buhlmann, Wacker, & Dziobek, 2015; Hezel & McNally, 
2014), trastorno de estrés post-traumático (Nazarov et al., 2015), trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (e.g., Bisch et al., 2016; Bora & Pantelis, 2016; Caillies, Bertot, Motte, 
Raynaud, & Abely, 2014), trastorno bipolar (e.g., Bora, Bartholomeusz, & Pantelis, 2016; Hawken 
et al., 2016; Mitchell & Young, 2015), trastorno de depresión mayor (e.g., Bora & Berk, 2016; 
Weightman, Air, & Baune, 2014), trastornos derivados del síndrome alcohólico fetal (e.g., 
Lindinger et al., 2016), esclerosis lateral amiotrófica (Watermeyer et al., 2015), esclerosis 
múltiple (Henry et al., 2011), síndrome de deleción del cromosoma 22q11.2 (Azuma et al., 2015), 
epilepsia (e.g., Laurent et al., 2014; Lunn, Lewis, & Sherlock, 2015) o prosopagnosia (Kanwisher, 
2000). Así, las alteraciones en la cognición social presentan una naturaleza transversal y 
transnosológica, requiriéndose la intervención sobre esta función cognitiva en distintas 
patologías neurológicas y psiquiátricas. 
 
3.2. Áreas cerebrales involucradas en la cognición social 
 
La cognición social se ha relacionado con distintas áreas cerebrales (e.g., Njomboro, 
Humphreys, & Deb, 2014). Los hallazgos empíricos apuntan a que este conjunto de capacidades 
ocurre de forma predominante en el hemisferio derecho (HD) (e.g., Bambini, Gentili, Ricciardi, 
Bertinetto, & Pietrini, 2011; de Achaval et al., 2012; De Pisapia et al., 2014; Fournier, Calverley, 
Wagner, Poock, & Crossley, 2008; Mitchell & Phillips, 2015; Mosch, Max, & Tranel, 2005; 
Pachalska, Moskala, MacQueen, Polak, & Wilk-Franczuk, 2010; Semrud-Clikeman, Goldenring 
Fine, & Zhu, 2011; Shamay-Tsoory, Tomer, & Aharon-Peretz, 2005; Yeh & Tsai, 2014). El HD, como 
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se ha señalado previamente, tiene una función integradora de la información, juega un papel 
importante en el lenguaje (función pragmática), las funciones comunicativas no verbales (ej. 
prosodia), la comprensión del humor y metáforas, las peticiones indirectas, las inferencias, la 
comprensión de narrativas, y otras funciones cognitivas sociales y no sociales (ej. atención, 
procesamiento visual, memoria, función ejecutiva) (Baldo, Kacinik, Moncrief, Beghin, & Dronkers, 
2016; Brownell, 2000; Dietz, Friston, Mattingley, Roepstorff, & Garrido, 2014; Gibson, Atchley, 
Voyer, Diener, & Gregersen, 2015; Gold, Faust, & Ben-Artzi, 2012; Guranski & Podemski, 2015; 
Karnath & Rorden, 2012; Tompkins, Scharp, Meigh, & Fassbinder, 2008; Yang, 2014). El 
hemisferio izquierdo, si bien ha sido relacionado en menor medida con las habilidades de 
cognición social, parece también jugar un papel en las mismas, estando implicado en el 
procesamiento de funciones como la teoría de la mente o el reconocimiento facial emocional 
(e.g.; Abbott, Wijeratne, Hughes, Perre, & Lindell, 2014; Allerdings & Alfano, 2006; Cattaneo et 
al., 2014; Channon & Crawford, 2000; Dal Monte et al., 2014; Fletcher et al., 1995; Kobayashi, 
Glover, & Temple, 2007; Leopold et al., 2012; Martín-Rodríguez & León-Carrión, 2010; 
Sprengelmeyer, Rausch, Eysel, & Przuntek, 1998). 
  
Uno de los componentes de la cognición social más estudiados es la Teoría de la Mente 
(ToM), que se define como la capacidad de atribuir creencias, pensamientos y estados mentales 
a otras personas (Tompkins, Scharp, Fassbinder, Meigh, & Armstrong, 2006). Numerosos estudios 
han relacionado el daño cerebral adquirido, especialmente en el hemisferio derecho, con 
alteraciones en el desempeño de tareas basadas en la teoría de la mente, encontrándose una 
tendencia a la infra-atribución de estados mentales en el otro (e.g.; Baldo et al., 2016; Bodden et 
al., 2013; Brownell, 2000; Fournier et al., 2008; Gallagher & Frith, 2003; Gallagher et al., 2000; 
Happé, Brownell, & Winner, 1999; Keenan, Rubio, Racioppi, Johnson, & Barnacz, 2005; Martín-
Rodríguez & León-Carrión, 2010; Mitchell & Phillips, 2015; Rowe, Bullock, Polkey, & Morris, 2001; 
Shamay-Tsoory et al., 2005; Stuss, Gallup, & Alexander, 2001; Weed, McGregor, Nielsen, 
Roepstorff, & Frith, 2010; Yeh & Tsai, 2014), en particular en tareas de segundo orden (atribuir 
creencias a una persona sobre lo que otra persona piensa, “Juan cree  que su hermano piensa”) 
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(Griffin et al., 2006; Winner, Brownell, Happé, Blum, & Pincus, 1998). Sin embargo, la cuestión de 
si dichas alteraciones se deben, bien a un déficit específico en ToM, o bien al deterioro en otros 
dominios cognitivos derivados de la lesión cerebral, está aún sin resolver (Weed, 2008). El hecho 
de que el rendimiento alterado en las tareas ToM surja a partir del daño en una amplia variedad 
de áreas corticales del hemisferio derecho, puede sugerir la posibilidad de que haya distintos 
mecanismos cognitivos involucrados en esta función (Weed et al., 2010). Asimismo, Tompkins et 
al. (2012; 2006; 2008) no encontraron diferencias significativas en tareas de ToM entre pacientes 
con daño cerebral en el hemisferio derecho y sujetos sanos, atribuyendo el déficit encontrado en 
otros estudios al tipo de tareas utilizadas en su evaluación. Por ejemplo, argumentan que en el 
estudio de (Happé et al., 1999) los estímulos utilizados como tarea experimental de ToM y 
aquellos utilizados como tarea control diferían en el nivel de procesamiento requerido para su 
interpretación, dejando los primeros en desventaja a los pacientes con daño en el HD, dadas sus 
dificultades para comprender problemas cuando entran en juego interpretaciones que compiten 
entre sí (Tompkins et al., 2008). Otros estudios como el de Surian y Siegal (2001), en el que los 
pacientes son capaces de resolver tareas ToM a partir de ítems visuales, pero no así a partir de 
ítems verbales, proponen que la alteración de la capacidad pragmática podría deberse a la 
existencia de una alteración en el procesamiento visoespacial y de la memoria de trabajo, 
requisitos necesarios para la representación de la información textual, que conllevaría 
dificultades en la interpretación de los estímulos verbales. En investigaciones como la de Weed 
et al. (2010) se propone que las alteraciones en la capacidad de mentalización podrían estar 
mediadas por dificultades en percibir y/o hacer uso de la información cinética aportada por el 
estímulo visual, y en la revisión de Martín-Rodríguez y León-Carrión (2010) sobre teoría de la 
mente en sujetos con daño cerebral adquirido, se plantea el procesamiento afectivo o las 
funciones ejecutivas como factores mediadores en el déficit de ToM observado en diferentes 
estudios. Así, estos estudios sugieren que las alteraciones en la cognición social encontradas en 
la teoría de la mente podrían quedar explicadas por un déficit en distintos aspectos cognitivos 
como, por ejemplo, en la aportación de recursos suficientes para el procesamiento cognitivo en 
tareas que implican metacomunicación, toma de perspectiva y manejo de información de 
múltiples sujetos, o la capacidad de supresión de las diferentes interpretaciones mentales 
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activadas que compiten entre sí en este tipo de tareas, impidiendo lograr una interpretación final 
integrada. 
 
La teoría de la mente se ha asociado a áreas como el córtex prefrontal dorsal y 
ventromedial, giro frontal medial derecho, córtex cingulado posterior, unión temporoparietal, 
precuneo, córtex paracingulado, córtex parietal medial, córtex temporal anterior, sulcus 
temporal superior, vermis posterior, áreas posteriores del cerebelo, lesión pontina central, ínsula 
derecha, ganglios basales, y núcleo caudado y la consecuente desconexión del circuito órbito-
frontal subcortical (e.g.; Alegre, Guridi, & Artieda, 2011; Amodio & Frith, 2006; Bishop, 1993; 
Bodden, Dodel, & Kalbe, 2010; Bodden et al., 2013; Brunet, Sarfati, Hardy-Baylé, & Decety, 2000; 
Gallagher & Frith, 2003; Gallagher et al., 2000; Kemp, Després, Sellal, & Dufour, 2012; Maurer & 
Damasio, 1982; Mitchell & Phillips, 2015; Morita et al., 2008; Mothersill, Knee-Zaska, & Donohoe, 
2016; Roberts & Penn, 2013; Roldan Gerschcovich, Cerquetti, Tenca, & Leiguarda, 2011; Saxe & 
Powell, 2006; Shamay-Tsoory et al., 2005); mientras que la empatía se ha relacionado con la 
ínsula y el córtex anterior cingulado (Figura 1) (e.g.; Bernhardt & Singer, 2012; Lockwood, 2016). 
Así, una de las áreas que más atención ha recibido es la frontal (e.g.; Baird et al., 2006; Blair & 
Cipolotti, 2000; Isoda & Noritake, 2013; Rowe et al., 2001; Rushworth, Mars, & Sallet, 2013; 
Shamay-Tsoory & Aharon-Peretz, 2007; Xi et al., 2011). El córtex prefrontal participa en distintos 
procesos cognitivos necesarios para el procesamiento de la información social, como la 
monitorización de la tarea, la selección de la respuesta a emitir y la incorporación de recursos 
suficientes para codificar las acciones de otra persona. En línea con lo indicado anteriormente, 
una de sus áreas, el córtex cingulado dorsal anterior, parece encontrarse relacionada con el 
procesamiento más cognitivo de la experiencia emocional (e.g.; Lane et al., 1998; Ochsner & 
Gross, 2005), mientras que el córtex cingulado ventral anterior ha mostrado mayor relación con 
el procesamiento emocional, la empatía, y la cooperación (e.g.; Devinsky, Morrell, & Vogt, 1995; 
Völlm et al., 2006; Yesudas & Lee, 2015). Además, el córtex prefrontal ventromedial participa en 
el establecimiento de la asociación entre un estímulo y su valor en relación con las emociones 
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sociales, guiando así el comportamiento social (Tirapu-Ustárroz, Pérez-Sayes, Erekatxo-Bilbao, & 




Figura 1. Estructuras principales del cerebro social. UTP: unión temporoparietal; CPFDM: 
córtex prefrontal dorsomedial; GTS/STS: giro/sulcus temporal superior; AFF: área facial 
fusiforme; CPFVM/COF: córtex prefrontal ventromedial/córtex orbitofrontal (Daniel P. Kennedy 
& Ralph Adolphs, 2012). 
 
 
Otro aspecto de la cognición social que puede resultar afectado tras la ocurrencia de un 
daño cerebral adquirido, como el ictus, es la empatía: la capacidad de compartir experiencias y 
perspectivas con otros individuos. Según la revisión de Eslinger et al. (2002) un 56% de los 
pacientes que sufren un ictus presentan puntuaciones en empatía de dos desviaciones típicas 
por debajo de la media. La empatía se ha relacionado con áreas frontales y límbicas, de forma 
predominante en el hemisferio derecho, como el área premotora, córtex prefrontal orbitofrontal 
y medial, córtex prefrontal dorsolateral, giro frontal inferior, córtex cingulado anterior, área 
parietal, giro temporal inferior, fascículo uncinado, hipocampo, giro parahipocampal, tálamo, 
giro fusiforme, ínsula anterior y amígdala (e.g.; Bodini, Iacoboni, & Lenzi, 2004; Driscoll, Dal 
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Leigh et al., 2013; Oishi et al., 2015; Shamay-Tsoory, Tomer, Goldsher, Berger, & Aharon-Peretz, 
2004; Toller et al., 2015; Yeh & Tsai, 2014). Algunos estudios han mostrado también evidencia de 
la participación del hemisferio izquierdo en el desarrollo de la empatía, en áreas como el córtex 
prefrontal ventromedial, orbital y medial (e.g.; Leopold et al., 2012; Shamay-Tsoory et al., 2004). 
Asimismo, se ha relacionado a la empatía y al comportamiento social con el “sistema de neuronas 
espejo”, sugiriendo que tanto la percepción como la expresión emocional pueden ser dos 
funciones interdependientes y no separadas (Bodini et al., 2004). Así, ha sido asociada a la 
conducta imitativa, mostrándose que la observación de la expresión emocional de otros activa 
áreas motoras, hecho que sugiere que la empatía podría estar mediada por la representación 
interna de acciones motoras (e.g; Bodini et al., 2004; Carr, Iacoboni, Dubeau, Mazziotta, & Lenzi, 
2003). 
 
Otro de los efectos más importantes del daño cerebral adquirido sobre la capacidad de la 
cognición social es el relacionado con el procesamiento emocional. Se ha propuesto que las zonas 
cerebrales implicadas en el mismo pueden ser agrupadas en dos sistemas principales: el sistema 
ventral, que incluye la zona ventral del giro anterior cingulado, el córtex prefrontal ventral y la 
amígdala, encargándose de la identificación de las emociones; y el sistema dorsal, que 
comprende las zonas dorsales del giro anterior cingulado, el córtex prefrontal dorsal y el 
hipocampo, ocupándose de las funciones cognitivas de atención, planificación y conducta de 
esfuerzo (Bozikas, Kosmidis, Anezoulaki, Giannakou, & Karavatos, 2004; Phillips, Drevets, Rauch, 
& Lane, 2003). Si bien, siendo el objeto de estudio principal de esta tesis, los hallazgos relativos 
al procesamiento emocional se describirán de forma más extensa en el siguiente apartado, 
prestando especial atención a su relación con el hemisferio cerebral derecho.  
 
Además de zonas cerebrales concretas, la cognición social se ha explicado desde el punto 
de vista de la conectividad entre dichas áreas, planteándose la existencia de circuitos neuronales 
de la cognición social. Por ejemplo, áreas subcorticales del hemisferio derecho podrían actuar 
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como conectoras entre el córtex somatosensorial, la amígdala y regiones occipitales, 
participando de forma conjunta en el reconocimiento facial emocional (e.g.; Adolphs, Baron-
Cohen, & Tranel, 2002; Adolphs, Damasio, Tranel, Cooper, & Damasio, 2000; Philippi, Mehta, 
Grabowski, Adolphs, & Rudrauf, 2009). Además, la amígdala facilitará, de forma rápida y 
automática, la evaluación de un estímulo potencialmente amenazante; el córtex frontal 
ventromedial relacionará los estímulos actuales con otros ocurridos previamente, facilitando 
además el desencadenamiento de una respuesta emocional semejante a la ocurrida en esa 
situación del pasado; mientras que el córtex somatosensorial derecho proporcionará una 
representación del estado del cuerpo asociada a las emociones o conductas sociales que se 
desarrollan en la situación de interacción (Adolphs et al., 1999). En este sentido, Daniel P. 
Kennedy y Ralph Adolphs (2012) han propuesto existencia de cuatro redes funcionales y 
anatómicas principales: amígdala, teoría de la mente, empatía y neuronas espejo, que 
conectarían las principales áreas involucradas en la cognición social: córtex prefrontal medial, 
sulcus temporal superior, unión temporoparietal, polos temporales, amígdala e ínsula. Estas 
regiones neurales actuarían de forma interrelacionada con el objetivo de procesar la experiencia 
social (Tabla 2, Figura 2). 
 
Tabla 2. Redes neuronales de la cognición social  




Tronco encefálico  
Prosencéfalo  
Córtex sensorial 
Detección de estímulos sociales 
afectivos 
Respuesta emocional 
Modulación de la atención 
Modulación de la percepción 
Teoría de la mente 
Córtex prefrontal medial 
Córtex temporal superior 





Identificación de la respuesta 
emocional del otro 






Acciones observadas en el otro 
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Figura 2. Redes neuronales de la cognición social (Daniel P. Kennedy & Ralph Adolphs, 2012) 
  
Específicamente, la red de la amígdala recibiría información facial desde el córtex 
temporal, produciendo una respuesta emocional por medio de su conexión con el hipotálamo y 
tronco encefálico, y modulando la atención y percepción a través de su conexión con el 
prosencéfalo y córtex sensorial. La red de la teoría de la mente conectaría las áreas prefrontal 
medial y temporal superior. La red de la empatía incluiría la ínsula y algunas regiones de la 
amígdala implicadas en la detección y respuesta ante el estrés emocional del otro. Finalmente, 
la red de simulación o de neuronas espejo conectaría áreas prefrontales y parietales, encargadas 
del procesamiento de acciones tanto observadas como ejecutadas (e.g.; Happe & Frith, 2014). 
Las redes neuronales implicadas en la cognición social podrían ser diferentes en distintos sujetos, 
lo que explicaría las diferencias encontradas en los estudios de neuroimagen con pacientes sanos, 
así como el hecho de que algunos individuos con lesiones masivas unilaterales presenten un 
rendimiento mayor que otros con lesiones menores aunque bilaterales: el tipo, lugar y extensión 
de la lesión determinarían las vías disponibles para el restablecimiento de la función afectada, 
sirviéndose no sólo de áreas subyacentes, sino de áreas homólogas contralaterales (Griffin et al., 
2006). Por otra parte, han sido descritos casos inusuales de preservación de las funciones 
Amígdala 
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cognitivas, incluyendo cognición social, a pesar de daño cerebral adquirido bilateral y extenso 
(García, Sedeño, Herrera Murcia, Couto, & Ibáñez, 2016). 
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4. PROCESAMIENTO EMOCIONAL Y HEMISFERIO DERECHO 
 
4.1. Lateralidad en el procesamiento de las emociones 
 
Tradicionalmente, se ha considerado que el HD cumple un rol fundamental en el 
procesamiento de las emociones, estando implicado en tareas relacionadas tanto con la 
percepción como con la expresión y experiencia emocionales (e.g.; Blonder, Burns, Bowers, 
Moore, & Heilman, 1993; Harciarek, Heilman, & Jodzio, 2006; Spence, Shapiro, & Zaidel, 1996), 
especialmente ante estímulos de interacción social (Greene & Zaidel, 2011; Semrud-Clikeman et 
al., 2011). Dicha evidencia proviene de la observación de la actividad cerebral a través de 
potenciales evocados, el uso de electroencefalogramas, resonancia magnética funcional o 
espectroscopia de infrarrojo cercano, entre otros métodos, así como del registro de respuestas 
autonómicas como la tasa cardíaca o la conductancia dérmica, en tareas que incluyen estímulos 
visuales o auditivos. Si bien, la participación de ambos hemisferios cerebrales en el 
procesamiento de las emociones ha mantenido un debate abierto, que se ha concretado en dos 
hipótesis preponderantes: la hipótesis de la dominancia del HD, y la hipótesis de la valencia 
emocional.  
 
La hipótesis de la dominancia del HD plantea que este hemisferio es dominante tanto 
para la percepción como para la expresión de todo tipo de emociones, independientemente de 
su valencia afectiva (e.g.; Blonder et al., 1993; Borod, Bloom, Brickman, Nakhutina, & Curko, 
2002; Cicero et al., 1999; Crucian et al., 2000; Dara, Bang, Gottesman, & Hillis, 2014; Godfrey & 
Grimshaw, 2015; Harciarek & Heilman, 2009; Innes, Burt, Birch, & Hausmann, 2016; Starkstein, 
Federoff, Price, Leiguarda, & Robinson, 1994). Algunas de las explicaciones propuestas para 
justificar esta hipótesis plantean que la gestión de las emociones requiere funciones que han sido 
atribuidas al hemisferio derecho, como el procesamiento no verbal, integrador, holístico, 
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perceptivo y viso espacial de los estímulos percibidos, mientras el HI se encargaría del 
procesamiento verbal y cognitivo de los estímulos, más alejado de las emociones (Yuvaraj, 
Murugappan, Norlinah, Sundaraj, & Khairiyah, 2013).  
 
La hipótesis de la valencia emocional (e.g.; Ahern & Schwartz, 1979; Alfano & Cimino, 
2008; Balconi & Mazza, 2010; Davidson, Mednick, Moss, Saron, & Schaffer, 1987; Davidson & 
Sutton, 1995; Lee et al., 2004; Lichtenstein-Vidne, Gabay, Cohen, & Henik, 2016) defiende que el 
HI presenta una especialización en el procesamiento de emociones positivas, comprendiendo 
alegría y sorpresa, mientras que el HD está especialmente implicado en el procesamiento de 
emociones negativas, esto es tristeza, miedo, asco e ira. Algunas de las explicaciones dadas a esta 
hipótesis sugieren que este hemisferio comprende capacidades como la integración de estímulos 
de diferente modalidad sensorial, así como la exploración y evaluación rápidas del ambiente, que 
resultan necesarias en situaciones de supervivencia, a las que estarían ligadas emociones 
negativas. Sin embargo, las emociones positivas suelen servir a cometidos de comunicación 
social, en los que el lenguaje forma parte necesaria, explicando así la mayor implicación del HI en 
su procesamiento. A su vez, la hipótesis de la valencia emocional ha derivado en dos versiones: 
una aboga por la aplicación de esta división interhemisférica de funciones tanto sobre la 
percepción como sobre la expresión emocional, mientras la segunda sugiere la existencia de 
dicha especialización según la valencia de las emociones para la expresión emocional, en tanto 
que la percepción emocional se llevaría a cabo por completo en el HD, independientemente de 
la valencia de la emoción procesada (Borod, 1992).  
 
Un modelo similar al anterior es el presentado por la hipótesis de la 
aproximación/evitación (e.g.; Balconi, Falbo, & Brambilla, 2009; Davidson, 1984, 1992; Davidson, 
Ekman, Saron, Senulis, & Friesen, 1990; Harmon-Jones, 2003; Heller, 1990, 1993), si bien,  en 
lugar de la valencia afectiva, enfatiza la motivación conductual que deriva del procesamiento 
emocional. Así, propone que el HI procesaría emociones de acercamiento, que se 
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corresponderían con las emociones positivas, mientras el HD se encargaría del procesamiento de 
emociones de evitación, que coincidirían con las emociones negativas de tristeza, miedo y asco. 
La principal diferencia con la hipótesis de la valencia emocional corresponde a la 
conceptualización de la ira, considerada por la última como una emoción negativa y, por lo tanto, 
procesada por el HD, mientras la hipótesis de la aproximación/evitación la señala como una 
emoción de aproximación, estando entonces procesada por el HI. Otra explicación similar, el 
modelo de la dominancia vs sumisión (Demaree, Everhart, Youngstrom, & Harrison, 2005), pone 
el énfasis en la lateralización de un proceso relacionado: la “dominancia”, entendida como la 
sensación de control sobre eventos externos, asociada a la activación del HI y ligada a respuestas 
positivas a nivel afectivo, correspondiéndose con la motivación conductual de aproximación.  Por 
otro lado, la activación del HD estaría relacionada con el proceso contrario: la “sumisión”, 
asociada a un sesgo afectivo negativo, así como a comportamientos de evitación. En la misma 
línea, Harrison (2015) propone al HI como el encargado de la anticipación optimista de eventos 
futuros, mientras el HD se ocuparía de la reflexión y evaluación de eventos pasados negativos. 
Como una extensión al modelo de Davidson, Heller (1990, 1993) formuló una explicación 
neuropsicológica del procesamiento emocional basado en dos ejes: valencia y arousal. Así, la 
valencia emocional estaría relacionada con los lóbulos frontales, con predominancia del 
hemisferio izquierdo para valencia emocional positiva y del derecho para valencia emocional 
negativa. Mientras que la modulación autonómica del arousal estaría asociada a zonas 
posteriores del hemisferio derecho, concretamente a la región temporoparietal. El estado 
emocional resultante dependería de la activación relativa de estos dos sistemas (e.g., 
Rogenmoser, Zollinger, Elmer, & Jancke, 2016). 
 
Hasta el momento, la investigación empírica sobre las hipótesis de la dominancia del HD 
y de la valencia emocional ha mostrado resultados contradictorios. Una revisión reciente (Yuvaraj 
et al., 2013) sobre estudios que incluyen tareas de reconocimiento emocional en sujetos con 
ictus, ha encontrado un mayor apoyo a la hipótesis de la dominancia del HD, especialmente para 
los canales de comunicación facial y prosódico, existiendo resultados de menor consistencia para 
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el canal léxico que, al implicar el uso del lenguaje, podría requerir una mayor participación del 
HI. Respecto a la hipótesis de la valencia emocional, el hallazgo que ha recibido un mayor apoyo 
empírico es la lateralización de las emociones negativas de tristeza, miedo e ira en el hemisferio 
derecho (Abbott, Cumming, Fidler, & Lindell, 2013; Najt, Bayer, & Hausmann, 2013).  
 
La existencia de resultados empíricos contradictorios respecto a las hipótesis anteriores, 
así como la presencia de otros estudios que no han encontrado siquiera evidencia de una 
asimetría hemisférica para el procesamiento de las emociones (Abbott et al., 2014; Tamietto, 
Adenzato, Geminiani, & de Gelder, 2007), ha potenciado el surgimiento de explicaciones 
alternativas que tratan de unificar y compatibilizar las anteriores, implicando a ambos 
hemisferios en el procesamiento de las emociones (e.g., Buratto et al., 2014; Coolican, Eskes, 
McMullen, & Lecky, 2008; Witteman, van Ijzendoorn, van de Velde, van Heuven, & Schiller, 2011). 
Una de ellas es la hipótesis de la valencia modificada, que sugiere que la hipótesis de la valencia 
emocional se cumple en áreas prefrontales (con un predominio del HI en emociones positivas y 
del HD en las negativas), mientras las áreas posteriores mostrarían una dominancia del HD 
independientemente del tipo de emoción procesada (Borod, 1992; Davidson, 1984; Killgore & 
Yurgelun-Todd, 2007). Por otro lado, Costanzo et al (2015) proponen que la hipótesis de la 
valencia emocional se cumpliría para estructuras como la ínsula, pero no así para otras áreas 
como la amígdala, que muestra dominancia lateral izquierda de forma independiente a la 
valencia emocional. Otra explicación alternativa es la hipótesis de la lateralización específica 
según la región cerebral, que sugiere una especialización para emociones positivas o de 
acercamiento por parte de áreas como el córtex prefrontal en el HI, así como córtex premotor y 
unión temporo-occipital en el HD, mientras las negativas o de alejamiento podrían estar 
relacionadas con la amígdala, uncus y giro temporal medial en el HI, y ganglios basales, córtex 
prefrontal dorsolateral, unión temporo-parietal y áreas posteriores en el HD (Beraha et al., 2012; 
Wager, Phan, Liberzon, & Taylor, 2003). Además, otros autores proponen que la predominancia 
bien de la hipótesis del hemisferio derecho o bien de la hipótesis de la valencia emocional varía 
en función del tipo de procesamiento requerido por la tarea experimental. Por ejemplo, se ha 
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planteado la existencia asimetrías hemisféricas dependiendo de si el procesamiento facial se 
hace de forma global o parcial. En este sentido, Thomas, Wignall, Loetscher y Nicholls (2014) 
encontraron dominancia del HD ante el procesamiento facial global, mientras que para áreas más 
concretas, como la boca o los ojos, se requería la participación de ambos hemisferios cerebrales. 
Abbott et al. (2014) plantearon que el HD se encarga de procesar ambos tipos de información, 
mientras el HI se ocupa de la información parcial del estímulo. Por otro lado, Prete (2015) y 
Abbott (2014) encontraron una participación de ambos hemisferios cerebrales cuando la tarea 
requería una mayor demanda de recursos cognitivos.   
 
En un esfuerzo por integrar la evidencia empírica existente y superar la dicotomía entre 
las hipótesis explicativas tradicionales, recientemente se han planteado nuevas teorías. Por 
ejemplo, Shobe (2014) ha presentado un modelo del procesamiento emocional basado en las 
siguientes premisas: áreas subcorticales del hemisferio derecho realizarían un procesamiento 
inicial de los estímulos emocionales, independientemente de su valencia, siendo completado 
posteriormente en áreas corticales. Sin embargo, el hemisferio izquierdo sería capaz de procesar 
emociones positivas exclusivamente, presentando un sesgo hacia una interpretación y respuesta 
positivas. Así, las emociones positivas podrían ser identificadas de modo independiente por 
ambos hemisferios, mientras las negativas serían identificadas únicamente por el HD, que 
requeriría la participación del HI para realizar un procesamiento superior completo, en línea con 
Abbott (2013) y Adolphs (2001). Para llevar a cabo este procesamiento de mayor nivel cognitivo, 
el HI recibiría la información emocional proveniente del HD y se encargaría de completar el 
procesamiento realizando tareas cognitivas superiores, tales como la transformación de esa 
información en un código verbal y conocimiento proposicional, el manejo de impresiones y la 
regulación emocional. Así, el HI modularía la experiencia emocional generada por el HD, 
reinterpretando situaciones de forma positiva, o facilitando la preparación a la respuesta y las 
estrategias de resolución de problemas. Fruto de esta colaboración interhemisférica, surgiría una 
experiencia emocional consciente completa. 
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Otra de las teorías explicativas del procesamiento emocional más recientes es el modelo 
de la capacidad funcional dinámica (Harrison, 2015), que intenta explicar el funcionamiento 
interactivo de las distintas áreas cerebrales implicadas en el procesamiento emocional. Este 
modelo plantea que la capacidad cerebral de regulación emocional y de arousal es limitada, 
pudiendo verse sobrepasada en presencia de un alto número y/o intensidad estimular. En este 
caso, la corteza prefrontal se desactivaría, dejando de ejercer su función inhibidora sobre áreas 
posteriores y subcorticales, como el córtex sensorial y de asociación, sistema límbico, circuito de 
recompensa y el sistema reticular del tronco cerebral, incrementándose así de forma 
considerable el nivel de actividad de las mismas. Este proceso daría origen a una expresión o 
experiencia emocional de elevada intensidad. Dependiendo de los sistemas neurales implicados, 
esas emociones serían negativas o positivas. Esto ocurriría, más específicamente, en cuatro fases: 
en la primera, la ocurrencia de un estímulo activa áreas corticales sensoriales y subcorticales. En 
la segunda, ante la activación de las zonas posteriores, se activa a su vez el córtex prefrontal con 
el objetivo de ejercer un control regulador, inhibiendo las respuestas emocionales y de arousal. 
En la tercera, si el estímulo es demasiado intenso, los recursos del córtex prefrontal pueden 
resultar insuficientes, pudiendo llegar a peligrar la integridad neuroanatómica del tejido cerebral. 
Entonces, se produce la desconexión de esta área y, por tanto, una pérdida del control 
regulatorio que ejercía, activándose de nuevo las áreas cerebrales que se encontraban bajo su 
efecto inhibidor, y produciéndose un aumento en la intensidad del arousal y la experiencia 
afectiva. Finalmente, la cuarta fase se caracteriza por una vuelta del córtex prefrontal a su estado 
inicial, tras desaparecer el estímulo o haberse repuesto sus recursos (Klineburger & Harrison, 
2015). La desconexión prefrontal en casos de estimulación extrema podría tener un carácter 
adaptativo según los autores, de forma que le posibilitaría descansar y reponerse del estrés 
sufrido, y permitiría a otras áreas cerebrales más primitivas tener una activación mayor y más 
difusa, facilitando así la adaptación al reducir los umbrales sensoriales y permitir respuestas más 
variadas, incluyendo las reflejas. Se ha propuesto que dicha desconexión prefrontal se originaría 
ante la presencia de bajos niveles de glucosa en sangre, contribuyendo con esta acción a la 
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reducción de la excitotoxicidad y, con ello, a la prevención de la muerte neuronal (Arnsten, 2009). 
Esta capacidad funcional dinámica presentaría diferencias individuales, resultando en un rasgo 
personal relativamente estable. Así, individuos con una capacidad funcional mayor, podrían 
operar de forma más competente en situaciones de alta demanda estimular. El daño adquirido 
sobre las áreas implicadas en el funcionamiento de esta capacidad dinámica, como, por ejemplo, 
el originado a partir de un infarto cerebral, afectarían a la misma, lo que podría explicar las 
secuelas emocionales que frecuentemente presentan los pacientes que lo han sufrido.  
 
La teoría de la capacidad funcional dinámica se extiende con el modelo de la relatividad 
dinámica oponente (Comer, Harrison, & Harrison, 2015), que profundiza más en la lateralidad de 
estos procesos, planteando que cada hemisferio posee un sistema de arousal y emoción propio 
e independiente. Así, el HD estaría especializado en el procesamiento de emociones negativas y 
la detección de amenazas, teniendo un rol importante en la búsqueda de la supervivencia. El HI 
estaría, sin embargo, especializado en emociones positivas, menos duraderas y persistentes. Los 
sistemas de procesamiento emocional positivo y negativo funcionarían de manera opuesta y 
dinámica. Ante la activación del HD, el HI reaccionaría intentando reducir sus efectos 
emocionales de una forma analítica, secuencial y lógica, y viceversa. Sin embargo, este proceso 
oponente no es simétrico: la mayor persistencia y duración del procesamiento que presenta el 
HD hace que realice un proceso oponente más fuerte y, por tanto, más difícil de contrarrestar 
por el HI, consiguiendo recuperar más rápido el estado de neutralidad emocional. El proceso 
oponente presenta, además, una capacidad limitada, de forma que un uso prolongado y/o 
intenso de este sistema produciría su agotamiento, fallando así en su capacidad de contrarrestar 
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4.2. Áreas cerebrales involucradas en el procesamiento emocional 
 
A los modelos centrados en la lateralidad funcional del procesamiento emocional, se 
suma la investigación sobre localización de estructuras cerebrales concretas implicadas en el 
mismo. Los hallazgos de la literatura se pueden clasificar según distintos criterios, como los 
sistemas neurales implicados, la valencia emocional, o el subproceso involucrado en el 
procesamiento emocional. 
 
Según los sistemas neurales que participan en el procesamiento de las emociones, como 
ya se ha apuntado anteriormente, se ha sugerido la existencia de dos de ellos: el sistema dorsal, 
encargado de la regulación afectiva controlada, así como las funciones ejecutivas de atención y 
planificación, englobaría las zonas dorsales del córtex prefrontal y giro cingulado anterior, e 
hipocampo; y el sistema ventral, implicado en la identificación del significado emocional de los 
estímulos, la regulación automática de las respuestas autonómicas ante estímulos emocionales 
y la producción del estado afectivo, comprendería las zonas ventrales del córtex prefrontal y el 
giro cingulado anterior, el estriado ventral, la amígdala y la ínsula (e.g., Fossati, 2012; Fossati et 
al., 2003; Phillips et al., 2003). La amígdala, además, cumpliría un papel importante en el 
procesamiento emocional general debido a su papel en la modulación de la atención hacia 
información emocional saliente (e.g., Fossati, 2012; Garvert, Friston, Dolan, & Garrido, 2014; 
Heberlein & Adolphs, 2004; Phillips et al., 2003). Asimismo, el cerebelo parece tener un papel en 
la integración de información emocional en el procesamiento facial (Adamaszek et al., 2015). 
 
Además, las áreas cerebrales implicadas en el procesamiento emocional se han estudiado 
en relación a la valencia afectiva de cada emoción. Así, la alegría se ha asociado al área cingulada 
anterior dorsal, giro temporal superior, y ganglios basales incluyendo la amígdala; la tristeza al 
área cingulada anterior subgenual; el miedo a la amígdala y el área anterior cingulada del HD en 
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la parte medial del lóbulo frontal; la ira al córtex orbitofrontal, giro temporal superior, ínsula y 
ganglios basales; mientras el asco se ha relacionado con la ínsula y los ganglios basales (e.g., 
Adolphs et al., 2002; Adolphs, Tranel, Damasio, & Damasio, 1994; Breiter et al., 1996; Calder, 
Keane, Manes, Antoun, & Young, 2000; Calder, Lawrence, & Young, 2001; Fusar-Poli et al., 2009; 
Goukon, Noguchi, & Hosokawa, 2007; Hamann, 2012; Mitchell, Jazdzyk, Stets, & Kotz, 2016; 
Morris et al., 1996; Phan, Wager, Taylor, & Liberzon, 2002; Phan, Wager, Taylor, & Liberzon, 2004; 
Phillips et al., 2003; Said, Haxby, & Todorov, 2011). 
 
Otra forma de explorar y explicar la relación entre procesamiento emocional y las áreas 
cerebrales implicadas en el mismo, se asienta en la clasificación de sus bases neurobiológicas 
distinguiendo entre los diferentes subprocesos secuenciales que comprende: percepción 
emocional, experiencia emocional y regulación emocional (Phillips et al., 2003). El primer 
proceso, la percepción emocional, implica la identificación y valoración del estímulo. El segundo 
proceso, la experiencia o reactividad emocional, se refiere al estado afectivo que ocurre en 
respuesta al estímulo anterior e incluye todas aquellas reacciones del organismo a nivel 
autonómico, neuroendocrino, somatosensorial y motor. Finalmente, la regulación emocional 
implica la modulación o inhibición de los dos estados anteriores, modificando así el estado 
afectivo y su correlato comportamental: 
 
- Percepción emocional: ha sido evaluado de forma tradicional mediante distintas tareas 
relacionadas con la identificación de emociones, incluyendo el reconocimiento de la 
expresión emocional a nivel visual y auditivo, o el seguimiento de la mirada. Así, tareas 
de reconocimiento emocional, tanto de forma visual como auditiva, han demostrado la 
participación de la amígdala en el miedo, tristeza, alegría, respuesta a caras no familiares, 
escenas emotivas, sensaciones olfativas y gustativas desagradables, memoria y 
percepción de información emocional saliente (e.g., Adolphs et al., 1994; Anderson & 
Phelps, 2001; Blair, Morris, Frith, Perrett, & Dolan, 1999; Breiter et al., 1996; Canli, Zhao, 
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Brewer, Gabrieli, & Cahill, 2000; Morris et al., 1996; O'Doherty, Kringelbach, Rolls, Hornak, 
& Andrews, 2001; Phelps & Anderson, 1997; Phillips et al., 2001; Scott et al., 1997; Taylor, 
Liberzon, & Koeppe, 2000; Zald & Pardo, 1997). Además, este tipo de tareas han 
relacionado el reconocimiento del asco con la ínsula, núcleo caudado, tálamo y estriado 
ventral (Calder et al., 2001; Sprengelmeyer et al., 1996). A nivel cortical, algunas áreas del 
lóbulo temporal se han relacionado con el procesamiento facial. En concreto, el área 
correspondiente al giro fusiforme lateral se ha denominado como “área facial fusiforme” 
(e.g., Kanwisher, McDermott, & Chun, 1997; Klopp, Halgren, Marinkovic, & Nenov, 1999; 
McCarthy, Puce, Gore, & Allison, 1997). El córtex temporal ventral se ha relacionado con  
los aspectos más estáticos del procesamiento facial, es decir, la identificación (e.g., Puce, 
Allison, Bentin, Gore, & McCarthy, 1998), mientras que los aspectos dinámicos del 
estímulo facial, como la expresión emocional, parecen estar relacionadas con el sulcus y 
giro temporal superior (e.g., Haxby, Hoffman, & Gobbini, 2000; Said et al., 2011; Zaitchik 
et al., 2010). Entre las áreas relacionadas con el reconocimiento facial de emociones 
también se encuentra el córtex extraestriado visual, incluyendo zonas como el giro 
occipital inferior, conocido como el “área facial occipital”, con dominancia del hemisferio 
derecho (e.g., Fox, Moon, Iaria, & Barton, 2009; Halgren et al., 1999; Rossion & 
Boremanse, 2011; Said et al., 2011; Sergent, Ohta, & MacDonald, 1992). Además, el 
córtex orbitofrontal también ha sido relacionado con la percepción emocional, tanto en 
su parte medial (e.g., Phan et al., 2002; Said et al., 2011) como en su parte lateral (Aziz-
Zadeh, Sheng, & Gheytanchi, 2010; Lee, Sun, Leung, Chu, & Keysers, 2013; Said et al., 
2011). 
 
- Experiencia o reactividad emocional: los estudios incluyen tareas de inducción de estados 
afectivos, condicionamiento del miedo o demora del refuerzo. Nuevamente, una de las 
estructuras implicadas en este proceso es la amígdala, relacionada con el embotamiento 
afectivo, el condicionamiento del miedo disminuido y la inducción de estados afectivos 
positivos y negativos (e.g., Bechara et al., 1995; Buchel, Dolan, Armony, & Friston, 1999; 
Reiman et al., 1997). La ínsula anterior se ha relacionado con el recuerdo de emociones 
Respuesta fisiológica a imágenes emocionales y déficit de cognición social en pacientes con 




autogeneradas, la respuesta ante el dolor, la inducción de tristeza, ansiedad, asco y culpa, 
la exposición a estímulos fóbicos y traumáticos, y la ocurrencia de estados depresivos 
(Casey, Minoshima, Morrow, & Koeppe, 1996; Shin et al., 2000). El giro cingulado anterior 
se ha asociado a variaciones en el comportamiento y experiencia emocionales, como la 
ocurrencia de sintomatología depresiva o ansiedad, o la respuesta ante el refuerzo 
positivo (e.g., Elliott, Friston, & Dolan, 2000; Levin & Duchowny, 1991; Phillips et al., 
2003). El córtex orbitofrontal se ha relacionado con comportamientos desinhibidos, 
impulsividad e ira, respuesta ante estímulos olfativos, gustativos y táctiles agradables y 
desagradables, demora del refuerzo y dilemas morales (e.g., Dougherty et al., 1999; 
Francis et al., 1999; Greene, Sommerville, Nystrom, Darley, & Cohen, 2001; Kimbrell et 
al., 1999; O'Doherty et al., 2001; Zald & Pardo, 1997). El córtex prefrontal ventral se ha 
asociado a las respuestas ante estímulos aversivos, como expresiones faciales 
emocionales negativas, la demora del refuerzo, la inducción de tristeza y culpa, y los 
recuerdos emocionales (e.g., Bechara, Damasio, Tranel, & Anderson, 1998; Kawasaki et 
al., 2001; Reiman et al., 1997; Shin et al., 2000; Sprengelmeyer et al., 1998). El núcleo 
estriado ventral se ha relacionado con el procesamiento del refuerzo (e.g., Pagnoni, Zink, 
Montague, & Berns, 2002). Por otro lado, la capacidad de expresión emocional ha 
mostrado la participación del hemisferio derecho tanto en la expresión facial, como en el 
tono de voz o en la gesticulación (Borod, Koff, Lorch, & Nicholas, 1985; Gainotti, 2012; 
Ross & Monnot, 2011; Tucker, Watson, & Heilman, 1977).  
 
En la evaluación de la reactividad emocional, además de explorar la respuesta del 
sistema nervioso central, se han examinado distintos aspectos del sistema nervioso 
autónomo que actúan de forma concurrente (e.g., Hagemann, Waldstein, & Thayer, 
2003), como la tasa cardíaca o la conductancia dérmica. Así, en individuos sanos, se ha 
observado una respuesta de conductancia dérmica mayor ante estímulos emocionales 
que generan un alta activación subjetiva o arousal, en comparación con estímulos neutros 
(e.g., Balconi et al., 2009; Lang, Greenwald, Bradley, & Hamm, 1993; Sanchez-Navarro, 
Martinez-Selva, Roman, & Ginesa, 2006; Sanchez-Navarro, Martinez-Selva, Torrente, & 
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Roman, 2008). Respecto a la tasa cardíaca, no parece existir acuerdo en los resultados de 
la literatura. Algunos estudios han mostrado desaceleración ante estímulos negativos 
frente a positivos, así como en aquellos que generan una alta activación frente a los 
neutros. Sin embargo, otros han encontrado una aceleración frente a determinados 
estímulos emocionales negativos elicitadores de miedo o tristeza (Balconi et al., 2009; 
Bradley, Cuthbert, & Lang, 1990; Bradley, Silakowski, & Lang, 2008; Cuthbert, Schupp, 
Bradley, Birbaumer, & Lang, 2000; Kreibig, Wilhelm, Roth, & Gross, 2007; Lang et al., 
1993). Ambas medidas psicofisiológicas se han mostrado asociadas a áreas corticales 
(insular, frontal, anterior temporal), subcorticales (tálamo, hipotálamo y amígdala) y del 
cerebro medio ante estímulos generadores de emociones (e.g., Hagemann et al., 2003; 
Tanida, Katsuyama, & Sakatani, 2007; Tupak et al., 2014). Lesiones en el hemisferio 
derecho se han asociado habitualmente a una reactividad disminuida ante estímulos 
emocionales, mientras el hemisferio izquierdo se ha asociado a una reactividad 
aumentada (e.g., Crucian et al., 2000; Gainotti, 2012; Meadows & Kaplan, 1994; Morrow, 
Vrtunski, Kim, & Boller, 1981; Schrandt, Tranel, & Damasio, 1989; Yokoyama, Jennings, 
Ackles, Hood, & Boller, 1987). Estos hallazgos sugieren la dominancia del hemisferio 
derecho para la mediación de la reactividad autonómica, y la participación del hemisferio 
izquierdo en el control y modulación de dicha reactividad originada por el primero 
(Spence et al., 1996). Sin embargo, existen resultados contradictorios. Algunos estudios 
han relacionado el daño cerebral derivado del ictus con una respuesta del sistema 
nervioso autónomo simpático aumentada, y del parasimpático disminuida en distintos 
marcadores (e.g., Constantinescu et al., 2016; Dorrance & Fink, 2015; Foster et al., 2013; 
Meyer, Strittmatter, Fischer, Georg, & Schmitz, 2004). Pacientes con lesión en el 
hemisferio derecho han mostrado una respuesta cardíaca acelerada ante estímulos 
emocionales, mientras los controles han mostrado una deceleración (e.g., Crucian et al., 
2000). Por otro lado, lesiones en distintas áreas del hemisferio derecho, como el área 
prefrontal ventromedial, área parietal inferior y córtex anterior cingulado, han mostrado 
asociación con una repuesta de conductancia dérmica disminuida (e.g., Andersson & 
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Finset, 1998; Hagemann et al., 2003; Meadows & Kaplan, 1994; Slomine, Bowers, & 
Heilman, 1999; Tranel & Damasio, 1994; Zahn, Grafman, & Tranel, 1999).  
 
La literatura ha reflejado también el debate sobre la existencia de una disociación 
entre las respuestas del SNA y la experiencia subjetiva ante estímulos emocionales. Así, 
mientras algunos estudios sugieren que la experiencia emocional subjetiva ocurre a 
consecuencia de cambios en el funcionamiento autonómico tras un estímulo emocional 
(e.g., Hirschman & Clark, 1983; Valins, 1966), otros han encontrado que las personas con 
daño en el hemisferio derecho presentan una respuesta autonómica disminuida frente a 
controles sanos, mientras que su experiencia subjetiva no muestra diferencias, lo que 
supondría la existencia de una disociación entre ambos mecanismos (e.g., Crucian et al., 
2000; Meadows & Kaplan, 1994; Slomine et al., 1999).  
 
En un intento por unificar los hallazgos empíricos relacionados con los sistemas 
nerviosos central y autónomo en relación al procesamiento emocional, se ha propuesto 
un modelo de integración neurovisceral de la emoción (Thayer & Lane, 2000). Según este 
modelo, existiría una red neural encargada de recibir, generar e integrar información 
tanto interna como externa, dirigida a facilitar la adaptación al medio: la red central 
autonómica. Esta red dinámica controlaría el funcionamiento neuroendocrino, 
visceromotor y comportamental, a través de la activación de las estructuras tanto 
corticales como subcorticales que se han relacionado con el funcionamiento emocional 
en la literatura, tales como la ínsula, el córtex prefrontal, el giro anterior cingulado, la 
amígdala o el hipotálamo, entre otras. La información fluiría por esta red de forma 
bidireccional, produciendo cambios también a nivel simpático y parasimpático 
(Hagemann et al., 2003).  
 
- Regulación de estados emocionales: la literatura ha mostrado relación entre el giro 
cingulado anterior y el procesamiento controlado, la atención selectiva y la selección de 
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respuesta en tareas de contenido emocional (Bush, Luu, & Posner, 2000; Carter et al., 
1998; Drevets & Raichle, 1998; Ochsner et al., 2001). Sus regiones dorsales se han 
asociado a la percepción desagradable de dolor, el arousal anticipatorio, la regulación del 
arousal y de estados corporales internos, y la atención sobre estados emocionales (e.g., 
Critchley, Mathias, & Dolan, 2001; Damasio, 1999; Gusnard, Akbudak, Shulman, & 
Raichle, 2001; Lane et al., 1998; Rainville, Duncan, Price, Carrier, & Bushnell, 1997). Su 
área anterior rostral en el HD, junto con el giro prefrontal dorsomedial y superior en ese 
mismo hemisferio, se han relacionado con la inhibición del arousal sexual (Beauregard, 
Levesque, & Bourgouin, 2001). En conclusión, el giro cingulado anterior parece asociado 
a la atención y regulación del arousal en estados afectivos (Lane, 2000). Por otro lado, el 
córtex prefrontal ventral y dorsomedial se ha relacionado también con la regulación de 
las respuestas autonómicas y el arousal en estados y conductas afectivas (e.g., Etkin, 
Buchel, & Gross, 2015; Gusnard et al., 2001; Mayberg et al., 1999; Ploghaus et al., 1999; 
Simpson, Drevets, Snyder, Gusnard, & Raichle, 2001), mientras que sus zonas 
dorsolaterales se han asociado al procesamiento de los componentes verbales de los 
estímulos emocionales (Goldman-Rakic, 1988; Hariri, Bookheimer, & Mazziotta, 2000).  
 
4.3. Relación entre reconocimiento emocional y experiencia emocional: 
 
 Se ha sugerido la existencia de una relación entre las capacidades de experimentar y 
expresar emociones, y de reconocer éstas en otros (Buchanan, Bibas, & Adolphs, 2010; Calder et 
al., 2000). Algunas teorías proponen que la capacidad para experimentar emociones es un paso 
previo y necesario para poder reconocer emociones en los demás. Las hipótesis pasan por la 
elaboración de una teoría cognitiva sobre cómo el otro se siente y puede reaccionar (Buchanan 
et al., 2010; Frith & Frith, 2006), la simulación o replicación del estado emocional del otro 
(Buchanan et al., 2010; Goldman & Sripada, 2005), o el aprendizaje a lo largo del desarrollo a 
través de la vivencia de situaciones emocionales que facilitarán el reconocimiento de esos 
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mismos estados en los demás (Buchanan et al., 2010; da Silva Ferreira, Crippa, & de Lima Osório, 
2014; Pollak & Sinha, 2002). Además, se ha observado que ambos procesos comparten áreas 
neurales (Adolphs, Tranel, Damasio, & Damasio, 1995; Calder, 1996; Calder et al., 2000; Phillips 
et al., 1997; Sprengelmeyer et al., 1996; Wicker et al., 2003). Esta relación entre experiencia 
emocional y reconocimiento facial emocional se ha asociado al sistema de neuronas espejo (Carr 
et al., 2003; Hill et al., 2013; Pineda & Hecht, 2009; Wicker et al., 2003). 
 
 Asimismo, distintas formas de expresión emocional se han relacionado con el 
reconocimiento de las emociones del otro. Así, algunos estudios han mostrado dicha relación a 
través de la ocurrencia de una imitación espontánea de la expresión facial emocional de otros, o 
la sincronización de otras reacciones fisiológicas propias en la presencia o interacción con otros 
(Kret, 2015), como la tasa cardiaca (Feldman, Magori-Cohen, Galili, Singer, & Louzoun, 2011), la 
temperatura (E. A. Cooper et al., 2014), la tasa de pestañeo (Nakano, Yamamoto, Kitajo, 
Takahashi, & Kitazawa, 2009), el llanto (Simner, 1971; Wiesenfeld, Whitman, & Malatesta, 1984), 
o la dilatación pupilar (Kret, Fischer, & De Dreu, 2015). 
 
Sin embargo, el número de estudios que examinan esta relación hasta el momento es 
limitado, lo que no ha permitido conocer toda la naturaleza de este fenómeno, así como qué 
otros factores están relacionados o cuál es la magnitud y dirección de esta asociación. 
 
 
4.4. Un modelo integrador del procesamiento emocional 
 
 Recientemente ha surgido un modelo del procesamiento emocional que supone un 
intento de integrar los hallazgos existentes de manera holística, uniendo las diferentes 
perspectivas neurobiológica, psicológica, sociológica y psicolingüística en una teoría de las 
emociones humanas (Tabla 3) (Koelsch et al., 2015).  
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Tabla 3. Modelo integrador del procesamiento emocional de Koelsch (2015) 
Sistemas afectivos Funciones 
Tronco encefálico 
Aspectos sensoriales de la emoción 
Detección de estímulos amenazantes 
Respuesta emocional de miedo 
Modulación del dolor 





Circuito del refuerzo 
Hipocampo 
Componente emocional de la memoria 
Apego 
Córtex orbitofrontal 
Procesamiento cognitivo emocional 
Modulación fisiológica emocional 
Respuesta emocional  







Sistemas de control   Funciones 
Límbico 
Paralímbico 




Se basa en la presencia de cuatro sistemas afectivos con diferentes funciones y 
localización cerebral:  
 
a) El sistema del tronco encefálico: encargado de transportar y modular las 
órdenes de activación o desactivación originadas en la formación reticular hacia 
el sistema nervioso central y el sistema nervioso autónomo. El arousal 
periférico participa en los aspectos más sensoriales de la emoción (p. ej. 
sensaciones de tensión o relajación), así como en la expresión emocional, 
modulación del dolor, conducta de apareamiento, respuesta ante amenazas, 
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sobresalto ante situaciones que producen miedo, detección de estímulos 
nuevos contribuyendo así a la generación de las emociones de sorpresa y 
amenaza. Además, recibe información de los otros tres sistemas afectivos.  
 
b) El sistema del diencéfalo: incluyendo al tálamo, hipotálamo, epitálamo, 
complejo habenular, glándula pineal y núcleo subtalámico, está relacionado 
con el placer/dolor, la sensación de urgencia, y las emociones homeostáticas, 
referidas a aquellas originadas a partir de necesidades corporales. Por ejemplo, 
el tálamo filtra y aporta cualidades emocionales a la información sensorial antes 
de llegar a un nivel consciente, y el hipotálamo participa en las sensaciones de 
placer cuando una necesidad corporal se ve satisfecha, formando parte, a su 
vez, del circuito del refuerzo.  
 
c) El sistema del hipocampo: está conectado a estructuras corticales y 
subcorticales relacionadas con el procesamiento emocional, habiéndose 
relacionado con el componente emocional de la memoria y los recuerdos, la 
preferencia por ciertos lugares, la sensación placentera de familiaridad o las 
emociones surgidas a partir de la música. Asimismo, los autores proponen que 
es el encargado de generar emociones placenteras relacionadas con el apego y 
la sensación de pertenencia a un grupo social. Estas emociones de apego 
llevarán en última instancia a la emoción de amor, que ha recibido una atención 
limitada en las teorías sobre la emoción, usualmente centradas en emociones 
básicas. Además, su inhibición se ha relacionado con la aparición de emociones 
negativas.  
 
d) El sistema del córtex orbitofrontal: participa en el procesamiento emocional a 
través de tareas como la evaluación cognitiva automática de información 
emocional, la generación de marcadores somáticos con contenido emocional, 
la modulación de las variables fisiológicas que contribuyen a los sentimientos 
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subjetivos, la participación en el procesamiento de refuerzos y castigos, y la 
generación de afectos relacionados con decisiones “morales”, como la culpa, 
vergüenza, indignación, arrepentimiento, venganza, celos, gratitud o 
admiración entre otras.  
 
 
Además de estos sistemas generadores de afectos, en el procesamiento emocional 
también participan otros sistemas efectores, relacionados con el sistema motor, memoria, 
atención y arousal fisiológico que participan, entre otras tareas, en la expresión y reactividad 
emocionales. Este modelo incluye, también, otras áreas involucradas en el procesamiento 
emocional, como el córtex somatosensorial secundario, el córtex anterior cingulado y zonas del 
sistema límbico y paralímbico como la sustancia gris periacueductal, amígdala, ganglios basales, 
córtex insular o córtex cingulado.  
 
En resumen, este modelo plantea la existencia de cuatro sistemas afectivos generadores 
de afectos, que interactuarían de forma bidireccional con los sistemas emocionales efectores 
dando lugar a las emociones. Además, la actividad de ambos estaría integrada y regulada por los 
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 Los ictus constituyen uno de los problemas de salud pública más importantes y 
discapacitantes en la actualidad. Suponen una ruptura en la trayectoria vital del afectado, 
condicionando tanto su situación personal como familiar, social y económica. Las secuelas 
funcionales tienen una naturaleza y extensión múltiple, dependiendo del lugar y gravedad de la 
lesión, pudiendo implicar un alto grado de dependencia. Asimismo, la afectación derivada de la 
ocurrencia de un ictus puede conllevar la presencia de trastornos neuropsiquiátricos como, por 
ejemplo, los trastornos del estado de ánimo. La detección e intervención sobre las distintas 
secuelas cognitivas y neuropsiquiátricas resultan definitivas para la reducción del tiempo de 
internamiento y utilización de servicios, la mejora en el grado de independencia funcional y la 
calidad de vida del paciente e, incluso, su supervivencia, ya que la depresión asociada al ictus 
produce un incremento de la mortalidad, hechos que afectan también, al bienestar de sus 
familias (Eslinger, 2002). Una de las funciones cognitivas que con frecuencia resultan alteradas 
en el ictus, incidiendo en el nivel de funcionamiento y adaptación del afectado, es la cognición 
social, que, como se ha señalado previamente, está asociada a un gran número de trastornos 
psicológicos. Esta capacidad presenta una naturaleza múltiple, siendo una de sus funciones 
principales el procesamiento emocional. Si bien el estudio sobre la cognición social en general, y 
el procesamiento emocional en particular, han recibido una atención creciente en los últimos 
años, es preciso conocer en mayor medida  la naturaleza de sus características, la lateralidad y 
estructuras cerebrales implicadas, el impacto en el funcionamiento fisiológico, así como la 
relación de estas variables entre sí, y el conocimiento sobre otros factores que puedan 
encontrarse asociados. De esta forma, el análisis de la reactividad emocional y la cognición social 
de individuos con un único ictus isquémico en HD puede aportar conocimiento relevante al 
respecto. 
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 A partir de los antecedentes anteriores, este estudio pretende examinar las alteraciones 
en el procesamiento emocional secundarias a un ictus localizado en el hemisferio derecho.  Para 
ello se han planteado los siguientes objetivos:  
 
1. Evaluar y comparar las alteraciones en el procesamiento emocional en individuos con un único 
ictus isquémico en HD y personas sin ictus isquémico:  
• Reconocimiento facial emocional  
• Reactividad emocional psicofisiológica 
• Experiencia emocional subjetiva 
 
2. Examinar la existencia de relaciones entre dichas variables. 
 
3. Explorar la existencia de una relación entre procesamiento emocional y los niveles de 
discapacidad y severidad del déficit neurológico. 
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 Con estos objetivos, y teniendo en cuenta la literatura existente hasta el momento, este 
estudio se ha planteado las siguientes hipótesis: 
 
7.1. Los individuos con lesión tras un único ictus isquémico en el hemisferio derecho 
presentarán un rendimiento significativamente diferente a la muestra sin daño 
cerebral en la tarea de reconocimiento facial emocional. 
7.1.1. Los sujetos con lesión tras un único ictus isquémico en el hemisferio derecho 
mostrarán un menor número de aciertos en la tarea de reconocimiento facial de 
emociones, en comparación con los sujetos del grupo control. 
 
7.2. Los individuos con lesión tras un único ictus isquémico en el hemisferio derecho 
mostrarán una reactividad psicofisiológica ante estímulos emocionales diferente a la 
muestra sin daño cerebral. 
7.2.1. Los sujetos con lesión tras un único ictus isquémico en el hemisferio derecho 
presentarán una respuesta psicogalvánica de menor magnitud frente a estímulos 
emocionales de valencia tanto positiva como neutra o negativa, en comparación con 
aquellos sujetos sin daño cerebral. 
7.2.2. Los sujetos con lesión tras un único ictus isquémico en el hemisferio derecho 
presentarán una respuesta psicogalvánica de menor magnitud frente a estímulos de 
contenido social en comparación con aquellos sujetos sin daño cerebral. 
 
7.3. Los individuos con lesión tras un único ictus isquémico en el hemisferio derecho 
mostrarán una respuesta emocional subjetiva diferente a la muestra sin daño cerebral. 
7.3.1. Los sujetos con lesión tras un único ictus isquémico en el hemisferio derecho 
presentarán una respuesta emocional subjetiva de menor intensidad respecto al 
grupo control. 
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7.3.1.1. Puntuarán las imágenes tanto positivas como negativas con un menor 
grado de intensidad emocional, es decir, de forma más cercana a la neutralidad, 
en comparación con la muestra sin daño cerebral. 
7.3.1.2. Puntuarán las imágenes sociales con un menor grado de intensidad 
emocional, es decir, de forma más cercana a la neutralidad, en comparación 
con la muestra sin daño cerebral. 
 
 
7.4. Las respuestas en el reconocimiento facial emocional y en la experiencia emocional se 
encontrarán asociadas entre sí. 
7.4.1. Las puntuaciones en el reconocimiento facial emocional y en la respuesta 
emocional subjetiva correlacionarán positivamente entre sí, tanto en el grupo 
experimental como en el grupo control. 
 
7.4.2. Las puntuaciones en el reconocimiento facial emocional y en la reactividad 
emocional psicofisiológica correlacionarán positivamente entre sí, tanto en el grupo 
experimental como en el grupo control. 
 
7.4.3. Las puntuaciones en la respuesta emocional subjetiva y en la reactividad 
emocional psicofisiológica correlacionarán positivamente entre sí, tanto en el grupo 
experimental como en el grupo control. 
 
 
7.5. Las respuestas en el reconocimiento facial emocional, experiencia emocional subjetiva 
y reactividad psicofisiológica en los individuos con ictus en HD se encontrarán 
asociadas a los niveles de discapacidad y severidad del déficit neurológico. 
7.5.1. Las puntuaciones en el reconocimiento facial emocional, en la experiencia 
emocional subjetiva y en la reactividad psicofisiológica correlacionarán 
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negativamente con las puntuaciones en los niveles de discapacidad y severidad del 
déficit neurológico en los sujetos con lesión en HD. 
 
7.6. La localización del infarto en estructuras límbicas y/o prefrontales se asociará a un 
mayor déficit en el reconocimiento facial emocional, respuesta emocional subjetiva y 
reactividad psicofisiológica. 
7.6.1. Los sujetos con daño cerebral en estructuras límbicas y/o prefrontales 
presentarán un mayor déficit en el reconocimiento facial emocional que aquellos 
con lesiones en otras áreas cerebrales. 
 
7.6.2. Los sujetos con daño cerebral en estructuras límbicas y/o prefrontales mostrarán 
una respuesta emocional subjetiva de menor intensidad en comparación con 
aquellos que presenten lesiones en otras áreas cerebrales. 
7.6.2.1. Puntuarán tanto las imágenes positivas como neutras y negativas con un 
menor grado de intensidad emocional, es decir, de forma más cercana a la 
neutralidad, en comparación con los sujetos con daño cerebral en otras áreas. 
 
7.6.3. Los sujetos con daño cerebral en estructuras límbicas y/o prefrontales 
presentarán una menor reactividad psicofisiológica, medida a través de la amplitud 
de la respuesta de conductancia dérmica, respecto a aquellos con lesiones en otras 
áreas cerebrales. 
7.6.3.1. Presentarán una menor amplitud de respuesta psicogalvánica frente a 
estímulos emocionales de valencia tanto positiva como neutra o negativa, en 
comparación con aquellos sujetos con daño cerebral en otras áreas. 
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 Se trata de un estudio analítico observacional transversal con un diseño del tipo caso-
control. Tiene el objetivo de comparar tanto la capacidad de reconocimiento facial emocional 
como la respuesta subjetiva y fisiológica a estímulos emocionales, en un grupo de individuos que 






9.1. Composición de los grupos 
 La muestra de este estudio está compuesta por 91 individuos, entre los cuales cinco 
quedaron excluidos por presentar deterioro cognitivo constatado, quedando una muestra final 
de 86 individuos. El grupo experimental está conformado por 41 participantes que han sufrido 
un único ictus isquémico localizado en el hemisferio derecho. El grupo control está compuesto 
por 45 individuos de características similares y sin patología cerebrovascular previa . 
 
9.2. Proceso de reclutamiento 
 El reclutamiento de los participantes en el grupo experimental se realizó, de manera 
consecutiva, en la Unidad de Patología Cerebrovascular del Hospital Clínico San Carlos de Madrid. 
La localización cerebral se basó en la historia clínica del paciente y en, al menos, una prueba de 
imagen confirmatoria (tomografía computarizada o resonancia magnética con signos de infarto).  
 
 Respecto al grupo control, el método de selección utilizado fue el muestreo no 
probabilístico accidental (muestra de conveniencia), compuesta por voluntarios provenientes de 
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la población general y de un centro de atención y residencia de personas mayores. Los 
participantes fueron apareados por edad, sexo y nivel educativo respecto al grupo experimental.  
 
9.3. Criterios de inclusión y exclusión 
Los criterios de inclusión en el grupo experimental comprendían la presencia de lesión o 
lesiones isquémicas tras un único ictus, la preservación de la función del lenguaje y la ausencia 
de historia de deterioro cognitivo previo según informe del paciente y/o familiares. La edad 
mínima de inclusión se estableció en 18 años para ambos grupos. 
 
Los criterios de exclusión para ambos grupos incluyeron historia de traumatismo 
craneoencefálico, presencia de depresión moderada o severa, enfermedad del sistema nervioso 
central, defecto visual o cualquier condición médica que pudiera afectar a su rendimiento 
cognitivo. En el grupo experimental se excluyeron también los ictus lacunares y los pacientes con 
signos de infartos cerebrales territoriales previos, clínicamente silentes. Además, el grupo control 
incluía como criterio de exclusión la presencia de historia de enfermedades cerebrovasculares. 
 
9.4. Consideraciones éticas relativas a los participantes 
El estudio se llevo a cabo bajo la aprobación del Comité Ético de Investigación del Hospital 
Clínico San Carlos, cumpliendo los requisitos éticos y de protección. Además se llevaron a cabo 
diferentes acciones en este sentido: 
 
- Se requirió el consentimiento informado por escrito para la participación en el estudio. 
- Se informó a los participantes sobre la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier 
momento sin que este hecho repercutiera en la atención asistencial recibida.  
- Tanto los datos personales, como aquellos obtenidos durante la fase de evaluación del 
estudio, fueron sometidos a la Ley Orgánica 15/1999 del 13 de diciembre de Protección 
de Datos de Carácter Personal (LOPD). 
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Las variables registradas en este estudio fueron las siguientes: 
 
10.1. Variables sociodemográficas 
 
 Las siguientes variables, y sus correspondientes categorías, fueron incluidas en la 




- Nivel educativo: sin estudios o primaria, secundaria y formación profesional, y 
universitario. 
- Estado civil: soltero, casado, viudo, separado y divorciado. 
- Modo de convivencia: solo, familia de origen, familia propia y residencia. 
 
10.2. Variables clínicas  
 
 Se incluyó la evaluación de diversas variables clínicas: 
 
- Consumo de alcohol. 
- Consumo de tabaco. 
- Medicación betabloqueante. 
- Medicación betaagonista. 
- Enfermedad psicopatológica actual: en seguimiento en un servicio de atención 
especializada en salud mental. 
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- Historia de enfermedad psicopatológica: tratada por un servicio de atención especializada 
en salud mental. 
- Estado cognoscitivo: normal, sospecha patológica, deterioro o demencia. 
- Presencia de depresión: sin depresión, depresión ligera, depresión moderada, depresión 
grave, depresión muy grave. 
- Etiología del ictus isquémico, según clasificación del Grupo de Estudio de Enfermedades 
Cerebrovasculares de la Sociedad Española de Neurología (adaptación de la Laussane 
Stroke Registry, [Bogousslavsky, Van Melle, & Regli, 1988], y del comité ad hoc del 
GEECV/SEN, [Arboix, Alvarez-Sabin, & Soler, 1998]): aterotrombosis con estenosis 
significativa, aterotrombosis sin estenosis significativa, cardioembólico, indeterminado 
por doble causa, indeterminado a pesar de estudio completo o inhabitual. 
 
10.3. Variables experimentales 
 
 Las variables incluidas en las hipótesis experimentales fueron las siguientes: 
 
- Reconocimiento facial emocional: tanto de forma global como distinguiendo a partir de 
las diferentes emociones básicas, alegría, tristeza, miedo, sorpresa, ira y asco. 
- Reactividad emocional psicofisiológica: tanto a nivel global como por las categorías 
positiva, negativa, neutra, social y no social. 
- Experiencia emocional subjetiva: valencia emocional tanto a nivel global como por las 
categorías positiva, negativa, neutra, y de contenido social y no social. 
- Localización de la lesión por ictus: frontal, parietal, temporal, occipital, lenticular, 
caudado, tálamo, corteza insular y sistema límbico y ganglios basales. 
- Territorio arterial afectado: arteria cerebral anterior, arteria cerebral media, arteria 
cerebral posterior. 
- Tipo de infarto cerebral: infarto parcial de la circulación anterior, infarto total de la 
circulación anterior, infarto de la circulación posterior. 
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- Nivel de discapacidad: desde la ausencia de discapacidad hasta la discapacidad grave.  
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11. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN Y PROCEDIMIENTO 
 
11.1. Variables sociodemográficas 
 
 El registro de las variables sociodemográficas se llevo a cabo a través de entrevista. 
 
11.2. Variables clínicas 
 
11.2.1. Consumo de alcohol, tabaco, medicamentos y presencia de enfermedad 
psicopatológica actual o pasada: se realizó a través de entrevista. 
 
11.2.2. Etiología del ictus: se llevó a cabo a través de la consulta de la historia clínica del 
individuo. 
 
11.2.3. Estado cognitivo: se realizó a través de la administración de la versión española 
validada del Mini-mental state examination (MMSE; Folstein, Folstein, & McHugh, 
1975): el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-30; Lobo et al., 1999). Se trata de una 
prueba rápida, aplicable en un tiempo aproximado de cinco a 10 minutos, que ofrece 
unos resultados generales del estado cognitivo del individuo.  Está formado por 30 
preguntas, dirigidas a evaluar diferentes funciones cognitivas: 
 
- Orientación espacio temporal 
- Atención, concentración y memoria 
- Abstracción (cálculo) 
- Lenguaje y percepción viso-espacial 
- Seguimiento de instrucciones básicas 
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Los resultados se obtienen en la forma de una puntuación numérica con un 
rango de 1 a 30, agrupándose después en cuatro categorías: 
 
- Sin deterioro: entre 27 y 30 puntos. 
- Sospecha patológica: 25 a 26 puntos. 
- Deterioro: 12 a 24 puntos. 
- Demencia: menos de 12 puntos. 
 
El MEC-30 ha mostrado unos valores psicométricos adecuados en cuanto a 
su validez, fiabilidad test-retest, sensibilidad y especificidad (Lobo 1999). 
 
11.2.4. Depresión: se llevó a cabo a través de la Hamilton depression rating scale o escala 
de Hamilton para la Depresión (HDRS; HAM-D, Hamilton, 1960; Hamilton, 1986). 
Esta escala está dirigida a la valoración cuantitativa de la gravedad de los síntomas. 
La validación de la versión en español fue realizada por Ramos-Brieva (1988; 1986). 
Presenta una validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio adecuadas (Bobes et al., 
2003; Ramos-Brieva & Cordero-Villafafila, 1988; Ramos-Brieva & Cordero, 1986). 
Está compuesta por 17 preguntas, con entre tres y cinco posibilidades de respuesta. 
Incluye la evaluación de los siguientes síntomas: 
 
- Ánimo depresivo 
- Sentimientos de culpa 
- Ideas de suicidio 
- Insomnio precoz, intermedio y tardío 
- Nivel de actividad 
- Inhibición o agitación psicomotriz 
- Nivel de ansiedad psíquica y somática 
- Síntomas somáticos gastrointestinales, genitales o generales 
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- Pérdida de peso 
- Nivel de insight 
 
Los resultados se obtienen a partir de la suma de sus puntuaciones 
numéricas. Las categorías y puntos de corte para definir el nivel de gravedad de la 
depresión son: 
 
- Sin depresión: entre 0 y 7 puntos. 
- Depresión ligera: entre 8 y 13 puntos. 
- Depresión moderada: entre 14 y 18 puntos. 
- Depresión grave: entre 19 y 22 puntos. 
- Depresión muy grave: 23 o más puntos. 
 
11.3. Variables experimentales 
 
11.3.1. Reconocimiento facial emocional: 
 
La evaluación del reconocimiento facial de emociones se llevó a cabo a 
través del instrumento The Ekman 60 Faces Test, el test de reconocimiento facial de 
Ekman (EK-60F) (Ekman & Friesen, 1976). Esta prueba está compuesta por 60 
imágenes más seis de prueba, provenientes de las series Pictures of Facial Affect 
(POFA) de los mismos autores. En ellas se muestra la cara de 10 actores, seis mujeres 
y cuatro hombres, expresando seis emociones básicas: alegría, tristeza, asco, miedo, 
sorpresa e ira (Figura 3). Así, cada una de las emociones está representada por 10 
fotografías, organizadas en orden aleatorio, que fueron escaneadas y transformadas 
en una presentación portátil de Power Point. Las fotografías, en blanco y negro y 
con un tamaño de 8 x 10 centímetros, incluyeron una leyenda en la que se señalaban 
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los nombres de las seis emociones fundamentales, consistiendo la prueba en una 
elección forzada entre las mismas sin límite de tiempo. La puntuación total de esta 




Figura 3. Imágenes del test de reconocimiento facial de Ekman (EK-60F, Ekman & 
Friesen, 1976), correspondientes a las expresiones faciales de alegría, miedo, asco 
e ira. 
 
El test de reconocimiento facial de Ekman es un instrumento ampliamente 
utilizado y que ha logrado unos adecuados índices de validez y fiabilidad en 
muestras clínicas y comunitarias de diferentes nacionalidades (Baggio et al., 2012; 
Edwards, Jackson, & Pattison, 2002; Ekman & Friesen, 1976; Grossman, Klin, Carter, 
& Volkmar, 2000; Miller et al., 2012; Prochnow, Steinhäuser, Brunheim, & Seitz, 
2014; Ramos-Loyo, González-Garrido, Sánchez-Loyo, Medina, & Basar-Eroglu, 2009; 
Ruiz & Verdejo-García, 2012). Se han publicado datos normativos en distintos países 
(Dodich et al., 2014; Young, Perrett, Calder, Sprengelmeyer, & Ekman, 2002), 
incluyendo España, donde se han obtenido recientemente para población 
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11.3.2. Reactividad emocional: 
 
Para evaluar la reactividad emocional se utilizó el International Affective 
Picture System (IAPS; Lang, Bradley, & Cuthbert, 1999, 2008). Se trata de un 
conjunto de imágenes evocadoras de emociones dirigidas a facilitar el control 
experimental y comparación de resultados en la investigación sobre las emociones 
a través de sus puntuaciones normativas. Está compuesto por 1.196 fotografías a 
color que incluyen un amplio rango de categorías semánticas y emocionales, con 
contenidos que abarcan desde escenas y objetos cotidianos, como objetos caseros 
o comida, a imágenes poco frecuentes y potencialmente perturbadoras, como 
cuerpos mutilados o escenas eróticas (Figura 4; Lang et al., 2008). Este instrumento 
ha sido ampliamente utilizado y validado en distintos países, incluyendo España, 
donde se han obtenido puntuaciones normativas (Moltó et al., 1999; Moltó et al., 
2013; Vila et al., 2001).  
 
Figura 4. Imágenes del International Affective Picture System (IAPS, Lang, Bradley y 




En este estudio se han seleccionado 54 fotografías del IAPS (siguiendo el 
procedimiento de Bradley & Lang, 2000; Hempel, Tulen, van Beveren, Mulder, & 
Hengeveld, 2007; Sanchez-Navarro et al., 2008), divididas, de acuerdo con los datos 
normativos en población española, en 3 categorías diferentes: 
Respuesta fisiológica a imágenes emocionales y déficit de cognición social en pacientes con 






- 18 fotografías agradables  
- 18 fotografías  neutras 
- 18 fotografías desagradables  
 
Los participantes tomaron asiento a una distancia aproximada de 50 
centímetros respecto a un monitor de ordenador, en el que se proyectaron las 
fotografías a través de una presentación de Power Point. Se crearon tres 
presentaciones constituídas por la misma serie de imágenes en orden aleatorio pero 
igual para todos los sujetos, si bien cada presentación comenzaba la serie con una 
imagen diferente. Las presentaciones fueron asignadas a los sujetos de forma 
aleatoria. La evaluación de la respuesta emocional se realizó en base a dos 
parámetros, uno objetivo, a través de la medición de una variable psicofisiológica 
como es la respuesta de conductancia dérmica, y otro subjetivo, a través de la 
valoración del participante en la dimensión de valencia afectiva.  
 
 
Las fotografías del IAPS seleccionadas fueron las siguientes:  
 
Según valencia emocional 
Numeración de fotografías según el International 
Affective Picture System (IAPS) 
Agradable 
4652, 4658, 4659, 4664, 4669, 4670, 4672, 4800, 5621, 
5623, 5626, 5628, 5629, 8030, 8180, 8370, 8490, 8496 
Neutra 
7002, 7004, 7006, 7009, 7010, 7025, 7030, 7035, 7040, 
7060, 7080, 7090, 7150, 7185, 7217, 7224, 7233, 7235 
Desagradable 
3100, 3102, 3150, 3170, 3400, 3500, 6230, 6242, 6260, 
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11.3.2.1. Reactividad emocional psicofisiológica: 
 
La medición de la respuesta de conductancia dérmica se realizó a través de 
la utilización de un sistema de adquisición de datos fisiológicos y biofeedback 
computerizado (Psymtec I-330-C2). Se colocaron dos electrodos en las falanges 
distales de los dedos índice y medio (Figura 5). Se pidió al participante que evitara 
ingerir café o tabaco antes de la prueba, así como moverse o hablar durante la 
misma. En primer lugar se registró el nivel de conductancia dérmica de base durante 
10 segundos, de forma previa a la presentación del estímulo. Después, se mostraron 
las 54 imágenes del IAPS, cada una de ellas durante seis segundos, seguidas de un 
intervalo de 10 segundos. Las fotografías estaban organizadas de forma aleatoria en 
tres presentaciones de Power Point diferentes, que se asignaron a los participantes 
también de forma aleatoria.  
 
 
Figura 5. Sistema de adquisición de datos fisiológicos y biofeedback computerizado 
(Psymtec I-330-C2). Colocación de electrodos en las falanges distales de los dedos 
índice y medio. 
 
La respuesta de conductancia dérmica se midió a través de la magnitud de 
onda (Venables & Christie, 1980), utilizando como unidad de medida los 
microsiemens (µS) .  Para calcularla se siguió un método similar a Milad, Orr, Pitman, 
y Rauch (2005) y Orr et al. (2000) entre otros. En primer lugar se halló una línea base 
para cada imagen, constituida a partir de la media aritmética de los valores 
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registrados en los dos segundos previos al inicio del estímulo. En segundo lugar, y 
tras observar un pico de actividad en torno al segundo seis tras el inicio del estímulo 
en las curvas promedio de ambos grupos experimentales, se calculó la media 
aritmética de los valores registrados entre los segundos cinco a siete. Se realizó la 
resta entre estos dos valores resultantes, obteniéndose así la magnitud de onda 
para cada una de las fotografías (Figura 6). Después, se obtuvieron los promedios 
de los valores de magnitud de onda de las imágenes, divididas tanto en los tres tipos 
de valencia emocional: agradable, desagradable y neutra, como en las dos 
categorías de fotografías según su contenido: social y no social. Además, se halló el 
promedio de todas las fotografías en su conjunto.  
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11.3.2.2. Experiencia emocional subjetiva: 
 
Tras la obtención de la medida de conductancia dérmica, los participantes 
volvieron a visualizar la presentación de imágenes del IAPS con el fin de evaluar la 
reactividad emocional subjetiva en la dimensión de valencia emocional. Dicha 
medida se obtuvo a través de la valoración de cada imagen en una escala que incluía 
puntuaciones del uno al nueve, en un continuo que incluía desde una valencia 
altamente desagradable (puntuación de uno) a una altamente agradable 
(puntuación de nueve) (e.g., Sánchez-Navarro, Martínez-Selva, Torrente, & Román, 
2008). Para cada individuo, se halló una puntuación media desagradable a partir de 
la media aritmética de los valores otorgados a aquellas fotografías clasificadas como 
displacenteras por los autores del IAPS. Asimismo, este procedimiento se repitió 
tanto para las fotografías clasificadas como agradables como para las neutras. 
Además, se halló un valor de reactividad emocional subjetiva global, a partir de la 
media aritmética de todas las calificaciones otorgadas por el participante (Figura 7). 
 
Figura 7. Procedimiento de evaluación de la experiencia emocional subjetiva 
elicitada por las imágenes del International Affective Picture System (IAPS, Lang, 
Bradley y Cuthbert, 1999, 2008). 
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Este tratamiento de los datos se repitió con una clasificación diferente de las 
imágenes: según su contenido social (presencia de dos o más personas en situación 
de interacción) versus no social (Figura 8). Las fotografías del IAPS seleccionadas 
según este criterio, quedaron clasificadas de la siguiente manera: 
 
Según contenido 
Numeración de fotografías según el International Affective 
Picture System (IAPS) 
Social 
3500, 4652, 4658, 4659, 4664, 4669, 4670, 4672, 4800, 5621, 
6242, 6313, 6350, 6360, 6530, 6821, 8370, 8490, 8496 
No social 
3100, 3102, 3150, 3170, 3400, 5623, 5626, 5628, 5629, 6230, 
6260, 6570, 7002, 7004, 7006, 7009, 7010, 7025, 7030, 7035, 
7040, 7060, 7080, 7090, 7150, 7185, 7217, 7224, 7233, 7235, 




Figura 8. Imágenes del International Affective Picture System (IAPS, Lang, Bradley y Cuthbert, 
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11.3.3. Localización de la lesión tras ictus isquémico: 
 
La localización de la lesión a nivel cerebral se realizó a través de una prueba 
de imagen (tomografía computarizada y/o resonancia magnética), siguiendo la 









- Corteza insular 
- Sistema límbico. 
 
Figura 9. Localizaciones cerebrales de las lesiones registradas en este estudio. 
Ínsula 
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11.3.4. Territorio arterial afectado: 
 
Las mismas pruebas de imagen utilizadas para evaluar la localización de la 
lesión se emplearon para determinar el territorio de la arteria cerebral afectada en 
el ictus (Figura 10): 
 
- Arteria cerebral anterior 
- Arteria cerebral media 
- Arteria cerebral posterior 
 
Figura 10. Disposición anatómica  y territorios vasculares de las arterias anterior (ACA), media 
(ACM) y posterior (ACP) (Gaillard, 2010; Orts Llorca, 1981). 
 
 
11.3.5. Tipo de infarto cerebral: 
 
Se caracterizó mediante la clasificación del Oxfordshire Community Stroke 
Project (OCSP; Bamford et al., 1991), un sistema basado en criterios exclusivamente 
clínicos que distingue entre las siguientes categorías (Figura 11): 
 
Arteria cerebral anterior 
Arteria cerebral media 
Arteria cerebral posterior 
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- TACI (Total Anterior Cerebral Infarction, infarto completo de la circulación 
anterior): de etiología frecuentemente embólica, supone un 15% de los infartos 
cerebrales. Sus síntomas son: disfunciones cerebrales corticales, hemianopsia 
homónima, y deficit motor o sensitivo en al menos dos regiones (cara, miembro 
superior o inferior). Ocurre en los territorios de la arteria cerebral media y 
anterior. 
 
- PACI (Partial Anterior Cerebral Infarction, infarto parcial de la circulación 
anterior): supone el tipo más frecuente, ocurriendo en un 35% de los casos. Las 
etiologías más comunes son la cardioembólica y la aterosclerosis. Los síntomas 
más frecuentes comprenden la ocurrencia de dos de los criterios del TACI, la 
disfunción cerebral cortical o un déficit sensoriomotor más limitado que LACI (p. 
ej. monoparesia). 
 
- POCI (Posterior Circulation Infarction, infarto de la circulación posterior): ocurre 
con una frecuencia del 25%, siendo su etiología más común la aterosclerosis. Sus 
síntomas incluyen: afectación ipsilateral de pares craneales con déficit motor o 
sensorial contralateral, déficit motor o sensorial bilateral, trastornos de los 
movimientos conjugados oculares, disfunción cerebelosa sin déficit de vías 
largas ipsilaterales o hemianopsia homónima aislada. 
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11.3.6. Nivel de discapacidad y severidad del déficit neurológico:  
 
El nivel de discapacidad de los participantes que sufrieron un ictus fue 
evaluado a través de la Escala de Rankin modificada (ERm, Bogousslavsky et al., 
1988). Se trata de un instrumento que valora el grado de discapacidad física tras un 
ictus de forma global.  
 
Los niveles y criterios que incluye son los siguientes: 
 
- Asintomático: 0 puntos. 
- Muy leve (realizan tareas y actividades habituales sin limitaciones): 1 punto. 
- Leve (incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero pueden valerse 
por sí mismos, sin necesidad de ayuda): 2 puntos. 
- Moderada (requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos): 3 puntos. 
- Moderadamente grave (dependientes para actividades básicas de la vida diaria, 
sin necesidad de supervisión continuada): 4 puntos. 
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- Grave (totalmente dependientes, requieren asistencia continuada): 5 puntos. 
- Muerte: 6 puntos. 
 
Para realizar los análisis de este estudio, se agruparon estos niveles en tres 




Asimismo, se realizó también la valoración del nivel de severidad del déficit 
cognitivo del grupo experimental a través de la National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS; Brott et al., 1989) en dos momentos: tras la ocurrencia del ictus en el 
primer contacto del paciente con los servicios médicos de neurología, y en el 
momento del alta hospitalaria. Se trata de una escala de valoración neurológica 
aplicable tanto en la valoración inicial del ictus agudo como en su evolución, 
suponiendo una estimación de la gravedad del ictus. Está compuesta por 11 items, 
que permiten explorar de forma rápida: funciones corticales, función motora, pares 
craneales superiores, lenguaje, sensibilidad, y coordinación, a través de los que se 
obtiene una puntuación directa indicando desde la ausencia de déficit (0 puntos) a 
déficit neurológico grave (más de 20 puntos). Ha mostrado unos adecuados valores 
psicométricos (e.g., Goldstein et al., 1989), y ha sido adaptada a población española 
(Montaner & Alvarez-Sabín, 2006).  
 
En este estudio se agruparon los resultados en las categorías: déficit leve (0-
3 puntos), moderado (4-15 puntos), grave (16-20) y muy grave (más de 20 puntos). 
 
Esta escala permite detectar variaciones del estado neurológico (cambios 
de, al menos, cuatro puntos). La puntuación inicial presenta un buen valor 
pronóstico (Heinemann et al., 1997): una puntuación menor de siete puntos indica 
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una buena recuperación neurológica, y cada incremento en un punto indicaría un 
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12. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 Los análisis de datos se realizaron a través del programa informático IBM SPSS Statistics 
versión 24. Los resultados se consideraron estadísticamente significativos con un valor p≤0.05. 
Los análisis post hoc se realizaron a través de las correcciones de Bonferroni y Tukey. 
  
Los análisis utilizados fueron los siguientes: 
 
12.1. Comparación inter-sujetos 
 
12.1.1. Comparación entre el grupo de individuos con ictus y el grupo control, a través de 
las pruebas estadísticas χ2 o t de Student. 
 
 
12.1.2. Diferencia de medias a través de la prueba estadística de análisis de varianza 
(ANOVA) de dos factores: 
Dadas las diferencias a nivel cerebral relacionadas con el sexo, así como la 
influencia de esta variable en la capacidad plástica y envejecimiento neuronales (Cooke, 
Hegstrom, Villeneuve, & Breedlove, 1998; Good et al., 2001; Ingalhalikar et al., 2014; 
Murphy et al., 1996; Witelson, 1976) se decidió incluir esta variable como factor en los 
análisis de varianza, además de realizar la comparación de grupos según la ocurrencia o 
no de un ictus. 
 
• Factores: 
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12.2. Comparación intra-sujetos 
 
12.2.1. Análisis de las pruebas de evaluación según sus categorías: 
  
Diferencia de medias de las subcategorías de cada instrumento de evaluación 
entre sí, dentro del grupo de individuos con ictus y del grupo control por separado, a 
través de la prueba estadística paramétrica de análisis de varianza (ANOVA) de dos 
factores: 
• Factores: 
- Categoría/s de la prueba de evaluación. 
- Sexo. 
 
12.2.2. Análisis de las pruebas de evaluación según localización de la lesión cerebral:  
 
Pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnoff y Shapiro-Wilk, y diferencia de 
medias a través de las pruebas estadísticas no paramétricas de U de Mann-Whitney y K 
de Kruskal-Wallis.  
 
Estas variables fueron comparadas agrupando a los sujetos según distintos 
factores relacionados con la lesión cerebral:  
- Localización de la lesión por ictus 
- Territorio arterial afectado 
- Tipo de infarto cerebral 
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12.3. Correlación lineal 
 
 Correlación lineal de Pearson de las variables experimentales entre sí en los grupos de 
individuos con ictus y control por separado. En el grupo de sujetos con ictus se incluyeron, 
además, las variables relativas a los niveles de discapacidad y severidad del déficit neurológico 
con dos categorías: evaluación inicial, tras el momento de la lesión, y al alta hospitalaria. 
 
12.4. Diferencia de correlaciones 
 
 Comparación de los grupos control y experimental según el número de correlaciones 
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De la muestra originalmente reclutada de 91 individuos, fueron excluidos cinco (tres 
participantes en el grupo experimental y dos en el grupo control), hasta alcanzar una muestra 
final de 86 sujetos. El proceso de exclusión incluyó la eliminación de todos aquellos participantes 
con deterioro cognitivo constatado durante la fase de evaluación de este estudio. Asimismo, se 
constituyó el punto de corte para considerar valores como atípicos en este estudio en tres puntos 
por encima o debajo de la media grupal. Con este procedimiento se excluyeron los datos del 
registro psicofisiológico de uno de los participantes en el grupo control, así como las 
puntuaciones en la experiencia emocional subjetiva de un participante en el grupo experimental 
y dos en el grupo control en aquellas variables afectadas. Además, se eliminaron los datos del 
registro psicofisiológico de uno de los participantes del grupo experimental debido a fallos 
técnicos durante la administración de la prueba. 
 
13.1. Comparación inter-sujetos  
  
13.1.1. Variables sociodemográficas: 
 
 Los datos sociodemográficos se detallan en la Tabla 4. Los participantes de este 
estudio presentaron una media de edad de 67.35 años (±15.34), sin diferencias 
significativas entre los grupos control y experimental. Ambos grupos se encontraban 
pareados por sexo. Asimismo, no mostraron diferencias significativas en el nivel 
educativo, siendo la categoría más numerosa la de “sin estudios o primaria” para ambos 
grupos. Tampoco se encontraron diferencias significativas en cuanto a su estado civil, 
encontrándose la mayoría de participantes casados. 
 
 Se hallaron diferencias significativas entre los grupos control y experimental en 
relación a su modo de convivencia. Así, un mayor número de individuos con ictus 
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convivía con su familia propia respecto a los sujetos del grupo control, mientras que un 
mayor número de los últimos habitaba en una residencia de ancianos. 
 
 






 Media (DE) Media (DE) t gl p 
Edad 68.5 (12.2) 66.3 (17.8) 0.695 78.1 0.489 
   χ2 
 n (%) n (%) χ2 gl p 
Varones  21 (51.1) 23 (51.1) 0.0001 1 0.992 
Nivel educativo      
Sin estudios o 
primaria 
23 (56.1) 23 (51.1) 




12 (29.3) 13 (28.9) 
Universitario 6 (14.6) 9 (20) 
Estado civil      
Soltero 1 (2.4) 8 (17.8) 
6.489 4 0.166 
Casado 29 (70.7) 26 (57.8) 
Viudo 9 (22) 10 (22.2) 
Separado 1 (2.4) 1 (2.2) 
Divorciado 1 (2.4) 0 
Modo de 
convivencia 
     
Solo 6 (14.6) 6 (13.3) 
17.423 3 0.001* 
Familia de 
origen 
1 (2.4) 3 (6.7) 
Familia propia 34 (82.9) 22 (48.9) 
Residencia 0 14 (31.1) 
DE: desviación estándar. gl: grados de libertad. *nivel de significación p≤0.05 alcanzado 
en las subcategorías familia propia y residencia.  
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13.1.2. Variables clínicas: 
 
 La Tabla 5 muestra las características clínicas de la muestra de este estudio. 
Respecto al consumo de alcohol, los grupos no presentaron diferencias significativas, con 
valores del 29.3% para el grupo experimental y del 31.1% para el grupo control. Sin 
embargo, sí mostraron diferencias significativas en cuanto al consumo de tabaco, siendo 
inexistente en el momento de la evaluación entre los individuos que habían sufrido un 
ictus, mientras que seis participantes del grupo control sí declararon consumir esta 
sustancia. Por otro lado, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos 
respecto al consumo de medicamentos betabloqueantes y betaagonistas. 
 
 Ambos grupos mostraron valores similares respecto a la presencia de 
enfermedades psicopatológicas. Así, en el grupo de individuos con ictus, un participante 
refirió sintomatología depresiva, y dos sintomatología mixta ansioso-depresiva. Por otro 
lado, en el grupo control, cuatro participantes refirieron sintomatología depresiva y uno 
sintomatología ansiosa. Además, seis participantes con ictus y nueve controles 
informaron sobre enfermedad psicopatológica en el pasado (sintomatología depresiva y 
ansiosa, reacción de adaptación y cuadro agudo orgánico con alucinaciones). 
 
 No hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a su nivel cognoscitivo, 
alcanzándose la puntuación correspondiente a un estado de normalidad en el 96.5% de 
los casos en la muestra total. Asimismo, el nivel de sintomatología depresiva, según la 
escala de Hamilton para la depresión, se mantuvo constante para ambos grupos, con un 
19.8% de la muestra total presentando esta síntomatología. 
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 n (%) n (%) χ2 gl p 
Consumo      
Alcohol 12 (29.3) 14 (31.1) 0.035 1 0.853 
Tabaco 0 6 (13.3) 5.877 1 0.015* 
Medicación      
Betabloqueante 7 (17.1) 3 (6.7) 2.394 1 0.122 
Betaagonista 3 (7.3) 3 (6.7) 0.014 1 0.906 
Enfermedad 
psicopatológica 
     
Actual(a) 3 (7.3) 5 (11.1) 0.366 1 0.545 
Pasada(b) 6 (14.6) 9 (20) 0.429 1 0.512 
Estado 
cognoscitivo(c) 
     
Normal 39 (95.1) 44 (97.8) 3.122 2 0.210 
Sospecha 
patológica 
0 1 (2.2) 
Deterioro 2 (4.9) 0 
Demencia 0 0 
Presencia de 
depresión(d) 
     
Sin depresión 35 (85.4) 34 (75.6) 1.302 1 0.254 
Ligera 6 (14.6) 11 (24.4) 
Moderada 0 0 
Grave 0 0 
Muy grave 0 0 
DE: desviación estándar. gl: grados de libertad. *nivel de significación p≤0.05. (a)Sintomatología 
depresiva (1 individuo con ictus y 4 controles), sintomatología ansiosa (1 control), y 
sintomatología mixta (2 individuos con ictus). (b) Sintomatología depresiva (1 individuo con 
ictus y 5 controles), sintomatología ansiosa (1 individuo con ictus y 3 controles), reacción de 
adaptación (1 individuo con ictus) y cuadro agudo con alucinaciones de origen orgánico (1 
individuo con ictus). 2 individuos con ictus y 1 control informaron de enfermedad 
psicopatológica pasada, si bien falta información sobre el diagnóstico clínico. (c) Mini-Examen 
Cognoscitivo (MEC-30; Lobo 1999). (d) Escala de Hamilton para la Depresión (HDRS, HAM-D; 
Hamilton 1960, 1967). 
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13.1.3. Variables experimentales: 
 
13.1.3.1. Reconocimiento facial emocional:  
 
Los resultados del análisis de varianza de dos factores para el reconocimiento 
facial emocional aparecen detallados en la Tabla 6. Se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas para las variables: 
 
▪ Número de aciertos total en el reconocimiento facial emocional 
▪ Número de aciertos en la expresión facial de alegría 
▪ Número de aciertos en la expresión facial de tristeza 
▪ Número de aciertos en la expresión facial de ira 
 
En las cuatro categorías se encontraron diferencias significativas respecto a 
la variable grupo, de forma que los integrantes del grupo control presentaron un 
mayor número de aciertos en comparación con los individuos con ictus (Figura 12). 
No se encontraron diferencias significativas respecto al factor sexo, ni efectos de 
interacción entre ambas variables independientes. 
 





Tabla 6. Análisis de varianza factorial inter-sujetos – Reconocimiento facial emocionala 
  Ictus (N=41) Controles (N=44) Total Fuente de 
variación 
F p η2 
Tipo de expresión facial Sexo Media DE Media DE Media DE 
Puntuación Totalb 
Hombre (N=44) 35.905 9.757 41.913 9.765 39.045 10.113 Grupo 6.903 0.010* 0.079 
Mujer (N=41) 34.700 12.427 40.286 8.433 37.561 10.812 Sexo 0.412 0.523 0.005 
Total (N=85) 35.317 11.015 41.136 9.085 38.329 10.420 Grupo x Sexo 0.009 0.924 <0.001 
Alegríac 
Hombre 0.929 0.138 0.970 0.126 0.950 0.132 Grupo 6.424 0.013* 0.073 
Mujer 0.840 0.264 0.976 0.044 0.910 0.197 Sexo 1.374 0.245 0.017 
Total 0.885 0.212 0.973 0.095 0.931 0.167 Grupo x Sexo 1.854 0.177 0.022 
Miedoc 
Hombre 0.400 0.268 0.474 0.302 0.439 0.285 Grupo 0.397 0.530 0.005 
Mujer 0.430 0.249 0.433 0.302 0.432 0.274 Sexo 0.007 0.931 <0.0001 
Total 0.415 0.256 0.455 0.299 0.435 0.278 Grupo x Sexo 0.331 0.566 0.004 
Sorpresac 
Hombre 0.778 0.236 0.845 0.219 0.813 0.227 Grupo 3.069 0.084 0.037 
Mujer 0.661 0.331 0.788 0.230 0.726 0.288 Sexo 2.439 0.122 0.029 
Total 0.721 0.289 0.818 0.224 0.771 0.260 Grupo x Sexo 0.287 0.593 0.004 
Tristezac 
Hombre 0.529 0.243 0.639 0.257 0.586 0.254 Grupo 5.913 0.017* 0.068 
Mujer 0.525 0.261 0.676 0.228 0.602 0.253 Sexo 0.097 0.757 0.001 
Total 0.527 0.249 0.657 0.242 0.594 0.252 Grupo x Sexo 0.142 0.707 0.002 
Ascoc 
Hombre 0.619 0.304 0.770 0.203 0.698 0.265 Grupo 3.360 0.070 0.040 
Mujer 0.625 0.263 0.676 0.236 0.651 0.248 Sexo 0.631 0.429 0.008 
Total 0.622 0.282 0.725 0.222 0.675 0.256 Grupo x Sexo 0.815 0.369 0.010 
Irac 
Hombre 0.414 0.213 0.578 0.294 0.500 0.269 Grupo 4.314 0.041* 0.051 
Mujer 0.455 0.369 0.557 0.287 0.507 0.330 Sexo 0.023 0.879 <0.001 
Total 0.434 0.296 0.568 0.288 0.504 0.298 Grupo x Sexo 0.233 0.631 0.003 
DE: desviación estándar. *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA). b La Puntuación Total es la media del número de aciertos.  c Las puntaciones por 
emoción son las medias de aciertos (1 punto) y fallos (0 puntos).  
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Figura 12. Puntuaciones medias del EK-60F para el Reconocimiento facial emocional y 




13.1.3.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
 
Las puntuaciones en reactividad emocional psicofisiológica fueron, en 
general, menores entre los participantes con ictus en comparación con el grupo 
control para las categorías de imágenes agradables, desagradables y no sociales, así 
como en la media total, si bien no llegó a alcanzarse el nivel de significación 
estadística (Tablas 7-8).  
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La interacción entre los factores categoría y sexo en las fotografías sociales 
obtuvo una probabilidad de 0.070 (Tabla 8), que, si bien no alcanza el nivel de 
significación estadística, puede sugerir una tendencia a la mayor reactividad 
emocional psicofisiológica de las mujeres con ictus al observar las fotografías sociales 















Total Fuente de 
variación 
F p η2 
Tipo de fotografías Sexo Media DE Media DE Media DE 
Agradables 
Hombre (N=44) 0.013 0.015 0.035 0.081 0.024 0.060 Grupo 0.640 0.426 0.008 
Mujer (N=41) 0.024 0.048 0.020 0.036 0.022 0.041 Sexo 0.028 0.868 <0.001 
Total (N=85) 0.018 0.035 0.027 0.063 0.023 0.051 Grupo x Sexo 1.322 0.254 0.016 
Desagradables 
Hombre 0.017 0.025 0.031 0.043 0.024 0.036 Grupo 0.653 0.421 0.008 
Mujer 0.032 0.040 0.038 0.084 0.035 0.066 Sexo 0.855 0.358 0.011 
Total 0.025 0.034 0.034 0.066 0.030 0.053 Grupo x Sexo 0.100 0.753 0.001 
Neutras 
Hombre 0.020 0.026 0.020 0.020 0.020 0.023 Grupo 0.019 0.891 <0.001 
Mujer 0.026 0.026 0.024 0.046 0.025 0.038 Sexo 0.559 0.457 0.007 
Total 0.023 0.026 0.022 0.035 0.022 0.031 Grupo x Sexo 0.020 0.889 <0.001 
Media total 
Hombre 0.010 0.013 0.024 0.039 0.017 0.030 Grupo 1.165 0.284 0.014 
Mujer 0.016 0.020 0.016 0.032 0.016 0.026 Sexo 0.013 0.911 <0.001 
Total 0.013 0.017 0.020 0.035 0.017 0.028 Grupo x Sexo 1.102 0.297 0.014 
 DE: desviación estándar. a International Affective Picture System (IAPS).  
 






Total Fuente de 
variación 
F p η2 
Tipo de fotografías Sexo Media DE Media DE Media DE 
Sociales 
Hombre (N=44) 0.013 0.019 0.021 0.037 0.017 0.030 Grupo 0.721 0.399 0.009 
Mujer (N=41) 0.040 0.048 0.019 0.033 0.029 0.042 Sexo 2.297 0.134 0.028 
Total (N=85) 0.026 0.038 0.020 0.035 0.023 0.036 Grupo x Sexo 3.365 0.070 0.040 
No sociales 
Hombre 0.017 0.025 0.027 0.041 0.022 0.034 Grupo 0.958 0.331 0.012 
Mujer 0.018 0.022 0.022 0.043 0.020 0.034 Sexo 0.044 0.834 0.001 
Total 0.017 0.023 0.025 0.042 0.021 0.034 Grupo x Sexo 0.182 0.671 0.002 
 DE: desviación estándar. a International Affective Picture System (IAPS).  
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13.1.3.3. Experiencia emocional subjetiva: 
 
Los resultados acerca de la valoración emocional subjetiva de las imágenes 
de la prueba IAPS pueden consultarse en la Tabla 9.  
Respecto a las fotografías de contenido emocional agradable, se encontraron 
diferencias significativas en el factor sexo, de forma que los varones, tanto en el 
grupo de individuos con ictus como en el grupo control, valoraron las imágenes de 
forma más positiva que las mujeres. Atendiendo al factor grupo, los participantes del 
grupo control valoraron las imágenes más positivamente que los individuos con ictus, 
si bien no se alcanzó el nivel de significación estadística. No se hallaron efectos de 
interacción entre ambas variables independientes. Las fotografías desagradables y 
neutras no mostraron diferencias significativas en ninguna de las dos variables 
independientes. 
 
Por otro lado, respecto a la media total de la valoración de todas las 
fotografías en su conjunto, se hallaron diferencias significativas en el factor sexo 
(Figura 13). Así, los hombres en ambos grupos valoraron el conjunto de imágenes de 
forma más positiva que las mujeres. No hubo diferencias significativas en la variable 
grupo, ni efectos de interacción entre los factores grupo y sexo para la media total. 
 
Respecto a la clasificación de las fotografías en las categorías social, se 
hallaron diferencias significativas tanto en el factor grupo como en la variable sexo, 
sin encontrarse efectos de interacción entre ambas (Tabla 10, Figura 13). Así, los 
integrantes del grupo control valoraron las imágenes sociales de forma más positiva 
que aquellos sujetos con ictus, mientras que los varones en ambos grupos valoraron 
las fotografías de forma más positiva que las mujeres. 
 
Durante el proceso de evaluación se constató que distintas imágenes 
clasificadas por el manual del instrumento de evaluación International Affective 
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Picture System según una determinada valencia emocional, no eran calificadas como 
tal por los participantes del estudio. Así, con el fin de evitar la influencia en los 
resultados de variables potencialmente contaminadoras, como pudieran ser sesgos 
culturales asociados a efectos generacionales debido a la edad de los participantes, 
se decidió incluir los análisis inter e intragrupales clasificando las imágenes por su 
valencia emocional según también la propia valoración subjetiva de cada individuo. 
No se obtuvieron resultados significativos en la comparación intergrupal para 
ninguna de las categorías (Tabla 11).  
 











Total Fuente de 
variación 
F p η2 
Tipo de fotografías Sexo Media DE Media DE Media DE 
Agradables 
Hombre (N=44) 6.453 1.219 7.132 0.962 6.807 1.132 Grupo 2.969 0.089 0.035 
Mujer (N=41) 5.896 1.349 6.095 1.156 5.998 1.242 Sexo 9.799 0.002* 0.108 
Total (N=85) 6.181 1.299 6.637 1.171 6.417 1.248 Grupo x Sexo 0.890 0.348 0.011 
Desagradables 
Hombre 2.220 0.800 2.213 0.613 2.216 0.700 Grupo 0.063 0.802 0.001 
Mujer 1.997 0.757 2.085 0.776 2.042 0.758 Sexo 1.197 0.277 0.015 
Total 2.111 0.778 2.216 0.690 2.132 0.730 Grupo x Sexo 0.047 0.769 0.001 
Neutras 
Hombre 5.298 0.527 5.113 0.259 5.201 0.415 Grupo 0.830 0.365 0.010 
Mujer 5.273 0.496 5.292 0.324 5.283 0.411 Sexo 0.722 0.398 0.009 
Total 5.286 0.506 5.196 0.301 5.239 0.413 Grupo x Sexo 1.264 0.264 0.016 
Media total 
Hombre 4.657 0.418 4.819 0.288 4.742 0.361 Grupo 2.193 0.143 0.027 
Mujer 4.382 0.543 4.499 0.454 4.442 0.496 Sexo 9.937 0.002* 0.112 
Total 4.526 0.495 4.670 0.403 4.601 0.453 Grupo x Sexo 0.058 0.811 0.001 
 DE: desviación estándar. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra mínima: ictus=40, controles=43. 
 






Total Fuente de 
variación 
F p η2 
Tipo de fotografías Sexo Media DE Media DE Media DE 
Sociales 
Hombre (N=44) 4.689 0.965 5.423 0.677 5.073 0.897 Grupo 5.552 0.021* 0.064 
Mujer (N=41) 4.166 0.934 4.363 1.045 4.267 0.985 Sexo 16.033 0.0001* 0.165 
Total (N=85) 4.434 0.975 4.917 1.014 4.684 1.019 Grupo x Sexo 1.841 0.179 0.022 
No sociales 
Hombre 4.646 0.437 4.512 0.223 4.576 0.345 Grupo 0.317 0.575 0.004 
Mujer 4.450 0.508 4.491 0.256 4.471 0.410 Sexo 1.711 0.195 0.021 
Total 4.551 0.478 4.502 0.256 4.526 0.379 Grupo x Sexo 1.130 0.291 0.014 
 DE: desviación estándar. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra mínima: ictus=40, controles=43. 










Total Fuente de 
variación 
F p η2 
Tipo de fotografías Sexo Media DE Media DE Media DE 
Agradables 
Hombre (N=44) 7.870 0.484 7.831 0.490 7.850 0.482 Grupo 0.116 0.735 0.001 
Mujer (N=41) 7.818 0.485 7.786 0.433 7.802 0.454 Sexo 0.221 0.640 0.003 
Total (N=85) 7.845 0.479 7.810 0.460 7.827 0.467 Grupo x Sexo 0.001 0.974 <0.001 
Desagradables 
Hombre 1.737 0.547 1.759 0.430 1.748 0.484 Grupo 0.879 0.351 0.011 
Mujer 1.628 0.427 1.792 0.404 1.712 0.418 Sexo 0.147 0.703 0.002 
Total 1.684 0.489 1.775 0.413 1.731 0.451 Grupo x Sexo 0.520 0.473 0.006 
Neutras 
Hombre 5.025 0.152 5.029 0.113 5.027 0.131 Grupo 1.366 0.246 0.014 
Mujer 5.014 0.132 5.077 0.118 5.047 0.127 Sexo 0.429 0.514 0.005 
Total 5.020 0.141 5.052 0.117 5.037 0.129 Grupo x Sexo 1.103 0.297 0.014 
Media total 
Hombre 4.878 0.198 4.873 0.151 4.875 0.173 Grupo 0.001 0.981 <0.001 
Mujer 4.817 0.167 4.823 0.254 4.820 0.214 Sexo 1.663 0.201 0.020 
Total 4.849 0.184 4.849 0.206 4.849 0.194 Grupo x Sexo 0.017 0.896 <0.001 
 DE: desviación estándar. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra mínima: ictus=40, controles=43. 
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Figura 13. Puntuaciones medias del IAPS para la Experiencia emocional subjetiva y comparación 
(ANOVA) según sexo y grupo (*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001). 
 
 
13.2. Comparación intra-sujetos: 
 
13.2.1. Análisis de las pruebas de evaluación según sus categorías 
 
En aquellas ocasiones en que no se cumplió el supuesto de esfericidad, los 
resultados tanto de los estadísticos univariados como multivariados fueron similares por 
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lo que, dada la mayor potencia del estadístico univariado F con muestras pequeñas, se 
optó por incluir el mismo en el siguiente reporte. 
 
13.2.1.1. Grupo de participantes con ictus: 
 
13.2.1.1.1. Reconocimiento facial emocional: 
 
Se hallaron diferencias significativas en el número de aciertos en el 
reconocimiento de expresiones faciales emocionales según el factor categoría de 
la prueba de evaluación, en este caso referido al tipo de expresión facial emocional 
representada, siguiendo el siguiente patrón (Tabla 12, Figura 14): 
 
• Alegría: la expresión facial correspondiente a la emoción “alegría” 
presentó el mayor número de aciertos, tanto en varones como en 
mujeres, alcanzando el nivel de significación respecto a todas las 
emociones restantes que componían la prueba de evaluación. 
• Miedo: el “miedo” fue la emoción peor reconocida, tanto para los 
hombres como las mujeres, mostrando diferencias significativas con 
las emociones de “alegría,” “sorpresa” y “asco.” 
• Sorpresa: el reconocimiento de la expresión emocional de “sorpresa” 
fue significativamente peor que el de la “alegría,” pero mejor que el de 
las emociones de “miedo,” “tristeza” e “ira.” 
• Tristeza: mostró un peor reconocimiento, que alcanzaba la 
significación estadística, respecto a las emociones de “alegría” y 
“sorpresa”. 
• Asco: el reconocimiento de las expresiones faciales de “asco” fue 
significativamente peor que el de la “alegría”, y mejor que el de el 
“miedo” y la “ira”.  
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• Ira: tras el “miedo,” la “ira” fue la segunda expresión facial que mostró 
más fallos de reconocimiento, alcanzando el nivel de significación 
respecto a las emociones de “alegría,” “sorpresa” y “asco”. 
 
No hubo diferencias significativas respecto al factor sexo, ni efectos de 
interacción entre esta variable y el factor categoría. 
  










F p η2 Post hoc 
Tipo de expresión facial Sexo Media DE 
Alegría 
Hombre (N=21) 0.929 0.138 
Categoría 31.344 <0.0001* 0.446 
Alegría > [miedo, sorpresa, 
tristeza, asco, ira] 
 
 
[Alegría, sorpresa, asco] > miedo 
 
 




[Alegría, sorpresa] > tristeza 
 
 
Alegría > asco > [miedo, ira] 
 
[Alegría, sorpresa, asco] > ira 
Mujer (N=20) 0.840 0.264 
Total  0.885 0.212 
Miedo 
Hombre 0.400 0.268 
Mujer 0.430 0.249 
Total 0.415 0.256 
Sorpresa 
Hombre 0.778 0.236 
Sexo 0.139 0.712 0.004 
Mujer 0.661 0.331 
Total 0.721 0.289 
Tristeza 
Hombre 0.529 0.243 
Mujer 0.525 0.261 
Total 0.527 0.249 
Asco 
Hombre 0.619 0.304 
Categoría x Sexo 1.020 0.407 0.025 
Mujer 0.625 0.263 
Total 0.622 0.282 
Ira 
Hombre 0.414 0.213 
Mujer 0.455 0.369 
Total 0.434 0.296 
 DE: desviación estándar. *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA). 
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13.2.1.1.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
 
No se hallaron diferencias significativas entre las categorías de imágenes 
agradables, desagradables y neutras en ninguno de los factores, así como en su 
interacción (Tabla 13).  
 
Respecto a la categoría de imágenes de contenido social y no social, se 
observó la existencia de una tendencia a una mayor reactividad psicofisiológica 
ante estímulos sociales respecto a no sociales con independencia del sexo de los 
participantes, aunque no alcanzó el nivel de significación estadística (F=3.753; 
p=0.060). Además, se halló un efecto de interacción entre los factores categoría y 
sexo (Tabla 14, Figura 15). El análisis del efecto de interacción a través de 
comparaciones múltiples mostró que las mujeres que sufrieron un ictus 
presentaron una mayor reactividad psicofisiológica frente a las imágenes sociales 
en comparación con las no sociales (F=10.276; p=0.003). Además, respecto a las 
fotografías sociales, se obtuvieron diferencias significativas en cuanto al sexo, de 
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forma que las mujeres mostraron una mayor reactividad psicofisiológica que los 
hombres (F=5.140; p=0.029), confirmando la tendencia encontrada en este 
sentido en los análisis de comparación inter-grupos. En contraste, en las 
fotografias no sociales no hubo diferencia entre los sexos. 
 
 





Tabla 13. Análisis de varianza factorial intra-sujetos (ictus) – Reactividad emocional psicofisiológicaa 
 
 Ictus  
(N=40) Fuente de variación F p η2 
Tipo de fotografías Sexo Media DE 
Agradables 
Hombre (N=20) 0.013 0.015 
Categoría 0.872 0.422 0.022 Mujer (N=20) 0.024 0.048 
Total 0.018 0.035 
Desagradables 
Hombre 0.017 0.025 
Sexo 1.651 0.207 0.042 Mujer 0.032 0.040 
Total 0.025 0.034 
Neutras 
Hombre 0.020 0.026 
Categoría x Sexo 0.346 0.709 0.009 Mujer 0.026 0.026 
Total 0.023 0.026 
 DE: desviación estándar. a International Affective Picture System (IAPS). 
 
Tabla 14. Análisis de varianza factorial intra-sujetos (ictus) – Reactividad emocional psicofisiológicaa 
 
 Ictus 
 (N=40) Fuente de variación F p η2 Post hoc 
Tipo de fotografías Sexo Media DE 
Sociales 
Hombre (N=20) 0.013 0.019 
Categoría 3.753 0.060 0.090 
Mujeres > Hombres 
en la categoría 
sociales 
 
Mujeres en sociales > 
Mujeres en no 
sociales 
Mujer (N=20) 0.040 0.048 
Total 0.026 0.038 
Sexo 2.699 0.109 0.066 
No sociales 
Hombre 0.017 0.025 
Mujer 0.018 0.022 
Categoría x Sexo 6.740 0.013* 0.151 
Total 0.017 0.023 
 DE: desviación estándar. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). 
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Figura 15. Magnitud de onda media para la Reactividad emocional psicofisiológica: comparación 
(ANOVA) según sexo y contenido de las imágenes del IAPS (social/no social), y efecto de 
interacción, en individuos con ictus (*p<0.05; **p=0.01).  
 
 
13.2.1.1.3. Experiencia emocional subjetiva: 
 
Siguiendo la clasificación de las imágenes según su valencia emocional 
propuesta por el manual del IAPS, se encontraron diferencias significativas entre 
las categorías de fotografías agradables, desagradables y neutras respecto al 
factor categoría, de forma que las imágenes agradables se valoraron de forma más 
positiva que las neutras, y éstas a su vez se valoraron más positivamente que las 
desagradables (Tabla 15, Figura 16). No hubo diferencias significativas según el 
sexo ni efectos de interacción entre ambos factores para estas categorías. 
 
Asimismo, se encontraron diferencias significativas respecto al sexo en la 
clasificación de las fotografías como sociales y no sociales, de forma que los 
varones valoraron ambas categorías de forma más positiva que las mujeres (Tabla 
16, Figura 16). No se hallaron resultados significativos respecto al factor categoría, 
ni efectos de interacción entre esta variable y el factor sexo. 
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Respecto a la clasificación de las fotografías por valencia emocional según 
la valoración subjetiva de los participantes, los resultados alcanzaron el nivel de 
significación únicamente para la variable categoría (Tabla 17). 
  










F p η2 Post hoc 
Tipo de fotografías Sexo Media DE 
Agradables 
Hombre (N=21) 6.453 1.219 
Categoría 196.011 <0.0001* 0.838 
Agradables > Neutras > 
Desagradables 
Mujer (N=20) 5.902 1.385 
Total 6.191 1.313 
Desagradables 
Hombre 2.220 0.800 
Sexo 3.256 0.079 0.079 Mujer 1.971 0.768 
Total 2.101 0.785 
Neutras 
Hombre 5.298 0.527 
Categoría x Sexo 0.741 0.445 0.019 Mujer 5.273 0.495 
Total 5.286 0.506 
 DE: desviación estándar. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra mínima=40. 
 






F p η2 Post hoc 
Tipo de fotografías Sexo Media DE 
Sociales 
Hombre (N=21) 4.689 0.965 
Categoría 0.610 0.440 0.015 
Hombre > Mujer 
Mujer (N=20) 4.166 0.934 
Total 4.434 0.975 
Sexo 4.162 0.048* 0.096 
No sociales 
Hombre 4.646 0.437 
Mujer 4.450 0.508 
Categoría x Sexo 1.121 0.296 0.028 
Total 4.551 0.478 
 DE: desviación estándar. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra mínima=40. 
 











F p η2 Post hoc 
Tipo de fotografías Sexo Media DE 
Agradables 
Hombre (N=21) 7.870 0.484 
Categoría 1860.156 <0.0001* 0.980 
Agradables > Neutras > 
Desagradables 
Mujer (N=20) 7.814 0.498 
Total 7.843 0.485 
Desagradables 
Hombre 1.737 0.547 
Sexo 1.096 0.302 0.028 Mujer 1.622 0.438 
Total 1.683 0.495 
Neutras 
Hombre 5.025 0.152 
Categoría x Sexo 0.133 0.816 0.003 Mujer 5.014 0.132 
Total 5.020 0.141 
 DE: desviación estándar. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra mínima=40. 
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Figura 16. Puntuaciones medias del IAPS para la Experiencia emocional subjetiva y comparación 
(ANOVA) según sexo y contenido de las imágenes (valencia emocional; social/no social) en 
individuos con ictus (*p<0.05; ***p<0.0001). 
 
 
13.2.1.2. Grupo control: 
 
13.2.1.2.1. Reconocimiento facial emocional: 
 
Se hallaron diferencias significativas en el número de aciertos en el 
reconocimiento de expresiones faciales emocionales según el factor categoría de 
la prueba de evaluación, siguiendo un patrón similar al del grupo de individuos 
con ictus (Tabla 18, Figura 17): 
 
• Alegría: la expresión facial correspondiente a la emoción “alegría” 
presentó el mayor número de aciertos, alcanzando el nivel de 
significación, respecto a las emociones restantes que componían la 
prueba de evaluación. Esto ocurrió tanto en hombres como en 
mujeres. 
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• Miedo: el “miedo” fue la emoción peor reconocida, tanto para los 
hombres como las mujeres, mostrando diferencias significativas con 
las emociones de “alegría,” “sorpresa,” “tristeza” y “asco.” 
• Sorpresa: el reconocimiento de la expresión emocional de “sorpresa” 
fue significativamente peor que el de la “alegría,” pero mejor que el de 
las emociones de “miedo,” “tristeza” e “ira.” 
• Tristeza: mostró un peor reconocimiento, que alcanzaba la 
significación estadística, respecto a las emociones de “alegría” y 
“sorpresa”. Por otro lado, el reconocimiento de esta emoción fue 
significativamente mejor que el de la expresión de “miedo”. 
• Asco: el reconocimiento de las expresiones faciales de “asco” fue 
significativamente peor que el de la “alegría”, y mejor que el de el 
“miedo” y la “ira”.  
• Ira: tras el “miedo,” la “ira” fue la segunda expresión facial que mostró 
más fallos de reconocimiento, alcanzando el nivel de significación 
respecto a las emociones de “alegría,” “sorpresa” y “asco”. 
 
No hubo diferencias significativas respecto al factor sexo, ni efectos de 
interacción entre esta variable y factor categoría.  




Tabla 18. Análisis de varianza factorial intra-sujetos (controles) – Reconocimiento facial emocionala 
 




F p η2 Post hoc 
Tipo de expresión facial Sexo Media DE 
Alegría 
Hombre (N=23) 0.970 0.126 
Categoría  37.374 <0.0001* 0.417 
Alegría > [miedo, sorpresa, 
tristeza, asco, ira] 
 
 
[Alegría, sorpresa, asco, 
tristeza] > miedo 
 
 








Alegría > asco > [miedo, ira] 
 
[Alegría, sorpresa, asco] > ira 
Mujer (N=21) 0.976 0.044 
Total 0.973 0.095 
Miedo 
Hombre 0.474 0.302 
Mujer 0.433 0.302 
Total 0.455 0.299 
Sorpresa 
Hombre 0.845 0.219 
Sexo 0.358 0.553 0.008 
Mujer 0.788 0.230 
Total 0.818 0.224 
Tristeza 
Hombre 0.639 0.257 
Mujer 0.676 0.228 
Total 0.657 0.242 
Asco 
Hombre 0.770 0.203 
Categoría x Sexo 0.596 0.639 0.014 
Mujer 0.676 0.236 
Total 0.725 0.222 
Ira 
Hombre 0.578 0.294 
Mujer 0.557 0.287 
Total 0.568 0.288 
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Figura 17. Patrón de respuesta en el Reconocimiento facial emocional en el grupo control. 
 
 
13.2.1.2.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
 
En los sujetos del grupo control, no se encontraron diferencias 
significativas respecto a la categoría de valencia emocional de las imágenes. Así, 
no se mostraron diferencias en la reactividad psicofisiológica de los participantes 
ante la observación de fotografías de valencia agradable, desagradable o neutra 
(Tabla 19). De la misma forma, no hubo diferencias significativas en la reactividad 








Tabla 19. Análisis de varianza factorial intra-sujetos (controles) – Reactividad emocional psicofisiológicaa 
 




F p η2 
Tipo de fotografías Sexo Media DE 
Agradables 
Hombre (N=23) 0.035 0.081 
Categoría 0.949 0.391 0.022 Mujer (N=21) 0.020 0.036 
Total 0.027 0.063 
Desagradables 
Hombre 0.031 0.043 
Sexo 0.008 0.931 <0.001 Mujer 0.038 0.084 
Total 0.034 0.066 
Neutras 
Hombre 0.020 0.020 
Categoría x Sexo 0.878 0.419 0.020 Mujer 0.024 0.046 
Total 0.022 0.035 
DE: desviación estándar. a International Affective Picture System (IAPS).  






F p η2 
Tipo de fotografías Sexo Media DE 
Sociales 
Hombre (N=23) 0.021 0.037 
Categoría 0.779 0.383 0.018 
Mujer (N=21) 0.019 0.033 
Total 0.020 0.035 
Sexo 0.125 0.725 0.003 
No sociales 
Hombre 0.027 0.041 
Mujer 0.022 0.043 
Categoría x Sexo 0.044 0.835 0.001 
Total 0.025 0.042 
DE: desviación estándar. a International Affective Picture System (IAPS). 
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13.2.1.2.3. Experiencia emocional subjetiva: 
 
Respecto a las categorías de imágenes agradables, desagradables y 
neutras, se hallaron diferencias significativas tanto respecto al factor categoría, 
como al de sexo, así como a su interacción (Tabla 21, Figura 18). Así, las fotografías 
agradables se valoraron de forma más positiva que las neutras, y éstas a su vez se 
valoraron más positivamente que las desagradables en el grupo total. El análisis 
del efecto de interacción entre categoría y sexo a través de comparaciones 
múltiples mostró que los varones otorgaron una mayor valoración a las fotografías 
agradables en comparación con las mujeres (F=9.028; p=0.005). Respecto a las 
imágenes neutras, el patrón se invierte y son las mujeres quienes presentaron una 
valoración ligeramente más positiva respecto a los hombres, con unos valores 
estadísticos de F=4.058, p=0.05.  
 
Respecto a la división de fotografías en sociales y no sociales, también se 
encontraron diferencias significativas en los factores categoría y sexo, además de 
efectos de interacción entre ambos (Tabla 22). El análisis del efecto de interacción 
entre categoría y sexo a través de comparaciones múltiples mostró que los 
hombres otorgaron puntuaciones más positivas a las imágenes sociales que a las 
no sociales (F=24.471; p<0.0001), sin encontrarse diferencias entre las mujeres. A 
su vez, las fotografías sociales fueron valoradas más positivamente por los varones 
en comparación con las mujeres (F=14.648; p=0.0004).  
 
Respecto a la clasificación de las fotografías por valencia emocional según 
la valoración subjetiva de los participantes, los resultados alcanzaron el nivel de 
significación únicamente para la variable categoría (Tabla 23). 
  










F p η2 Post hoc 
Tipo de fotografías Sexo Media DE 
Agradables 
Hombre (N=23) 7.132 0.962 
Categoría 369.947 <0.0001* 0.949 Agradables > Neutras > 
Desagradables 
 
Hombres > Mujeres en la 
categoría Agradables  
 
Mujeres > Hombres en la 
categoría Neutras 
Mujer (N=21) 6.180 1.117 
Total 6.689 1.131 
Desagradables 
Hombre 2.213 0.613 
Sexo 7.837 0.008* 0.160 Mujer 2.025 0.745 
Total 2.125 0.676 
Neutras 
Hombre 5.113 0.259 
Categoría x Sexo 5.950 0.010* 0.127 Mujer 5.292 0.324 
Total 5.196 0.301 
DE: desviación estándar. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra mínima=43.  
 






F p η2 Post hoc 
Tipo de fotografías Sexo Media DE 
Sociales 
Hombre (N=23) 5.423 0.677 
Categoría 9.213 0.004* 0.183 
 
Hombres en la categoría 
Sociales > No sociales 
 
Hombres > Mujeres en la 
categoría Sociales 
 
Mujer (N=21) 4.400 1.058 
Total 4.947 1.007 
Sexo 13.207 0.001* 0.244 
No sociales 
Hombre 4.512 0.223 
Mujer 4.491 0.295 
Categoría x Sexo 13.779 0.001* 0.252 
Total 4.502 0.256 
DE: desviación estándar. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra mínima=43.  
 











F p η2 Post hoc 
Tipo de fotografías Sexo Media DE 
Agradables 
Hombre (N=23) 7.832 0.490 
Categoría 2378.924 <0.0001* 0.983 
Agradables > Neutras > 
Desagradables 
Mujer (N=21) 7.786 0.433 
Total 7.810 0.460 
Desagradables 
Hombre 1.759 0.431 
Sexo 0.006 0.941 0.0002 Mujer 1.758 0.382 
Total 1.758 0.404 
Neutras 
Hombre 5.029 0.113 
Categoría x Sexo 0.107 0.898 0.003 Mujer 5.065 0.107 
Total 5.045 0.110 
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Figura 18. Puntuaciones medias del IAPS para la Experiencia emocional subjetiva: comparación 
(ANOVA) según sexo y valencia emocional de las imágenes del IAPS, y efecto de interacción en el 
grupo control (*p=0.05; **p=0.01; ***p<0.0001).  
 
 
13.2.2. Análisis de las pruebas de evaluación según localización de la lesión cerebral 
 
 Se realizaron análisis exploratorios sobre las variables experimentales según 
factores relacionados con la localización de la lesión en el grupo de individuos con ictus. 
Dado el limitado tamaño de la muestra se realizaron pruebas de normalidad con los 
estadísticos Kolmogorov-Smirnoff y Shapiro-Wilk. Los resultados mostraron que una 
cantidad notable de variables no cumplían con este supuesto, por lo que se realizaron 
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13.2.2.1. Localización de la lesión:  
La localización de la lesión por ictus en los participantes de este estudio se muestra 
en la Tabla 24 y Figura 19.  
 
Tabla 24. Localización de la lesión por ictus 
Localización N=41 % 
Frontal 20 50 
Parietal 25 62.5 
Temporal 22 55 
Occipital 7 17.9 
Lenticular 13 33.3 
Caudado 6 15.4 
Corteza insular 13 33.3 
Tálamo 3 7.7 
Sistema límbico y ganglios basales 22 56.4 
Muestra mínima N=39.  
 
 
F r o n t a l
P a r ie t a l
T e m p o r a l
O c c ip ita l
L e n t ic u la r
C a u d a d o
C o r t e z a  in s u la r
T á la m o
S is te m a  lím b ic o  y  g a n g lio s  b a s a le s
 
Figura 19. Frecuencia de las distintas localizaciones de la lesión por ictus. 
 
 
Así, se examinó la diferencia de medias de los individuos con ictus en las variables 
experimentales atendiendo al área cerebral afectada, según las zonas frontal, parietal, 
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temporal, occipital, lenticular, caudado, corteza insular, tálamo, y sistema límbico y 
ganglios basales.  
 
13.2.2.1.1. Reconocimiento facial emocional: 
Se hallaron diferencias significativas relativas al número de aciertos en el 
reconocimiento de expresiones faciales emocionales siguiendo el siguiente patrón 
(Tabla 25, Figura 20): 
 
- Alegría: los individuos con daño en el núcleo caudado presentaron 
un menor número de aciertos que aquellos sin daño en esta área 
cerebral. 
- Miedo: los individuos con daño en el lóbulo parietal presentaron 
un mayor número de aciertos que aquellos sin daño en esta área 
cerebral. 
- Sorpresa: los individuos con daño en el lóbulo frontal presentaron 
un menor número de aciertos que aquellos sin daño en esta área 
cerebral. 
- Tristeza: los individuos con daño en el núcleo caudado presentaron 
un menor número de aciertos que aquellos sin daño en esta área 
cerebral. 
 
No hubo diferencias en cuanto al reconocimiento del “asco” o la “ira”, así 
como en la puntuación total de la prueba. 
 
 





Tabla 25. Reconocimiento facial emocionala según localización cerebral de la lesión por ictus 
Localización Grupo N=40 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza 
Md U p Md U P Md U p Md U p 








 Si 20 0.90 0.40 0.67 0.55 








 Si 25 0.90 0.50 0.78 0.50 








 Si 22 0.90 0.30 0.78 0.50 








 Si 7 1 0.30 0.89 0.50 








 Si 13 0.90 0.40 0.89 0.50 








 Si 6 0.85 0.45 0.72 0.30 








 Si 13 1 0.50 0.78 0.50 








 Si 3 1 0.20 0.89 0.40 
Sistema límbico y 
ganglios basales 








Si 22 1 0.40 0.78 0.50 
 Md: Mediana. *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA). Muestra total mínima N=39. 
 
  





Tabla 25. Reconocimiento facial emocionala según localización cerebral de la lesión por ictus (continuación) 
Localización Grupo N=40 
Asco Ira Puntuación total 
Md U p Md U p Md U p 






 Si 20 0.65 0.40 36 






 Si 15 0.70 0.40 37 






 Si 18 0.70 0.40 35.5 






 Si 32 0.60 0.50 36 






 Si 13 0.80 0.50 35 






 Si 6 0.40 0.30 30 






 Si 13 0.80 0.50 41 






 Si 3 1 0.30 36 






Si 22 0.75 0.50 37 
 Md: Mediana. a Pictures of Facial Affect (POFA). Muestra total mínima N=39.  
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Figura 20. Mediana del número de aciertos en el EK-60F para el Reconocimiento facial emocional: 
comparación (U Mann Whitney) según localización de la lesión por ictus (*p<0.05).  
 
13.2.2.1.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
Se hallaron diferencias significativas entre los individuos con lesión en el lóbulo 
occipital por ictus, frente a aquellos con lesiones en otras áreas cerebrales, en 
todas las categorías relacionadas con la valencia emocional de las imágenes 
visualizadas: agradables, desagradables, neutras y media total (Tabla 26, Figura 
21). De esta forma, aquellos participantes con lesión occipital presentaron una 
reactividad psicofisiológica menor ante los estímulos. Por otro lado, se encontró 
una mayor reactividad psicofisiológica a imágenes agradables en individuos con 
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lesión en el núcleo lenticular. No se hallaron resultados significativos para las 
restantes áreas cerebrales. 
Respecto a la clasificación de imágenes como sociales frente a no sociales, se 
encontró un patrón similar, mostrando los participantes con lesión en el área 
occipital una reactividad psicofisiológica significativamente menor que aquellos 
sin lesión en esa área, ante fotografías de contenido social (Tabla 27, Figura 21).  
 
 





Tabla 26. Reactividad emocional psicofisiológicaa  según localización cerebral de la lesión por ictus 
Localización Grupo N=39 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md U p Md U p Md U p Md U p 








 Si 19 0.008 0.009 0.015 0.005 








 Si 24 0.008 0.011 0.013 0.008 








 Si 22 0.009 0.009 0.009 0.007 








 Si 6 0.003 0.006 0.003 0.002 








 Si 13 0.020 0.010 0.017 0.010 








 Si 6 0.020 0.008 0.016 0.004 








 Si 13 0.007 0.017 0.017 0.011 








 Si 3 0.005 0.009 0.006 0.007 
Sistema límbico y 
ganglios basales 








Si 22 0.010 0.010 0.015 0.010 










Tabla 27. Reactividad emocional psicofisiológicaa  según localización cerebral de la lesión por ictus 
Localización Grupo N=39 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md U p Md U p 




 Si 19 0.011 0.010 




 Si 24 0.017 0.008 




 Si 22 0.012 0.007 




 Si 6 0.004 0.005 




 Si 13 0.020 0.014 




 Si 6 0.021 0.010 




 Si 13 0.019 0.011 




 Si 3 0.009 0.007 
Sistema límbico y ganglios 
basales 




Si 22 0.016 0.011 
 Md: Mediana. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra total mínima N=38.  
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Figura 21. Mediana de la magnitud de onda de la Reactividad emocional psicofisiológica ante las 
imágenes del IAPS: comparación (U Mann Whitney) según localización de la lesión por ictus en 
lóbulo occipital frente a otras áreas (*p<0.05; **p<0.01).  
 
 
13.2.2.1.3. Experiencia emocional subjetiva: 
 
No se encontraron diferencias significativas en la clasificación de las imágenes 
por su valencia emocional según el manual de la prueba IAPS comparando las 
distintas zonas de la lesión cerebral. Sin embargo, siguiendo la clasificación de 
fotografías por su valencia emocional según la opinión subjetiva de los 
participantes, se observa una tendencia que apunta a un menor valor de la 
mediana en los individuos con lesión en el lóbulo frontal frente a aquellos con 
lesión en otras localizaciones. Esto ocurre para las fotografías clasificadas como 
agradables (U=135; p=0.079), así como en la media total para todo el conjunto 
de fotografías (U=131; p=0.097). 
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No se evidenciaron resultados significativos siguiendo la clasificación de 
fotografías según su contenido social o no social (Tablas 28-30).  
 
 









Tabla 28. Experiencia emocional subjetivaa  según localización cerebral de la lesión por ictus (según el manual) 
Localización Grupo N=39 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras  Media total 
Md U P Md U p Md U p Md U p 








 Si 19 6.132 2.139 5.111 4.593 








 Si 24 6.263 2 5.111 4.528 








 Si 21 6.132 1.806 5.118 4.593 








 Si 7 6.211 1.611 5 4.407 








 Si 12 6.263 1.889 5.114 4.722 








 Si 6 5.639 1.944 5.324 4.421 








 Si 12 6.263 2.278 5.114 4.685 








 Si 3 7.056 1.611 5.444 4.611 
Sistema límbico y 
ganglios basales 








Si 22 6.020 1.639 5.118 4.611 
 Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra total mínima N=39.   








Tabla 29. Experiencia emocional subjetivaa  según localización cerebral de la lesión por ictus (según valoración del sujeto) 
Localización Grupo N=40 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md U P Md U p Md U p Md U p 








 Si 20 7.758 1.689 5 4.847 








 Si 25 7.846 1.667 5 4.857 








 Si 22 7.861 1.633 5 4.856 








 Si 7 8.188 1.500 5 4.853 








 Si 13 7.900 1.700 5 4.856 








 Si 6 7.691 1.773 5.024 4.833 








 Si 13 7.900 1.542 5 4.859 








 Si 3 8.188 1.482 5 5.018 
Sistema límbico y 
ganglios basales 








Si 22 7.900 1.578 5 4.859 
 Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).  Muestra total mínima N=39.   





Tabla 30. Experiencia emocional subjetivaa  según localización cerebral de la lesión por ictus 
Localización Grupo N=40 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md U p Md U p 




 Si 20 4.474 4.571 




 Si 25 4.368 4.543 




 Si 22 4.079 4.543 




 Si 7 5.053 4.371 




 Si 13 4 4.629 




 Si 6 3.816 4.771 




 Si 13 4.158 4.486 




 Si 3 5.158 4.371 
Sistema límbico y ganglios 
basales 




Si 22 3.974 4.457 
 Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra total mínima N=39.  
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13.2.2.2. Territorio arterial afectado:   
La Tabla 31 muestra las frecuencias de la arteria cerebral afectada por el ictus en 
los participantes de este estudio.  
 
Tabla 31. Territorio arterial afectado por el ictus 
Arteria cerebral N=41 % 
Anterior 4 10 
Media 34 85 
Posterior 6 15 




Se examinó la diferencia de medias de los sujetos en las variables experimentales 
según el territorio arterial que hubiera resultado afectado por el ictus: anterior (ACA), 
media (ACM) o posterior (ACP). Aquellos individuos con afectación en el territorio de 
la ACM fueron los únicos sin afectación en el territorio de la ACP y viceversa. Por 
tanto, en las tablas de resultados se muestran únicamente los valores relativos a la 
primera. 
 
13.2.2.2.1. Reconocimiento facial emocional: 
Se hallaron diferencias significativas relativas al número de aciertos en el 
reconocimiento de expresiones faciales emocionales siguiendo el siguiente patrón 
(Tabla 32): 
- Alegría: los individuos con afectación en el territorio de la ACM 
presentaron un menor número de aciertos que aquellos con 
afectacion en el territorio de la ACP. 
- Miedo: los individuos con afectación en el territorio de la ACM 
presentaron un mayor número de aciertos que aquellos con 
afectacion en el territorio de la ACP. 
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No hubo diferencias en cuanto al reconocimiento de la “sorpresa”, 
“tristeza”, “asco” o “ira”, así como en la puntuación total de la prueba. 
  




Tabla 32. Reconocimiento facial emocionala según el territorio arterial afectado por el ictus 
Arteria cerebral Grupo N=40 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza 
Md U p Md U p Md U p Md U p 








 Si 4 0.85 0.35 0.78 0.45 








 Si 34 0.95 0.40 0.78 0.50 
 Md: Mediana. *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA).  
Tabla 32. Reconocimiento facial emocionala según el territorio arterial afectado por el ictus (continuación) 
Arteria cerebral Grupo N=40 
Asco Ira Puntuación total 
Md U p Md U p Md U p 






 Si 4 0.50 0.40 34.5 






 Si 34 0.70 0.45 37 
 Md: Mediana. a Pictures of Facial Affect (POFA).  
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13.2.2.2.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
Se hallaron diferencias significativas ante la visualización de imágenes 
agradables entre aquellos individuos con afectación en el territorio de la ACA 
frente a aquellos sin afectación en este área (Tabla 33, Figura 22). De esta forma, 
los participantes con afectación en el territorio de la ACA presentaron una 
reactividad psicofisiológica mayor ante estos estímulos. Por otro lado, los 
individuos con afectación en el territorio de la ACM presentaron una reactividad 
psicofisiológica mayor en comparación con aquellos no afectados en este área, 
ante imágenes con valencia desagradable, neutra y en la media total. 
Respecto a la clasificación de imágenes como sociales y no sociales, se 
obtuvieron diferencias significativas en la primera categoría (Tabla 34, Figura 22). 
De esta forma, aquellos sujetos con afectación en el territorio de la ACM 
mostraron una reactividad psicofisiológica mayor que aquellos sin afectación en 
este área ante la visualización de imágenes de contenido social. No se hallaron 
diferencias significativas en la categoría de imágenes no sociales. 
  




Tabla 33. Reactividad emocional psicofisiológicaa según el territorio arterial afectado por el ictus 
Arteria cerebral Grupo N=39 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md U p Md U p Md U p Md U p 








 Si 4 0.031 0.016 0.027 0.008 








 Si 33 0.010 0.011 0.016 0.009 
 Md: Mediana. *p≤0.05a International Affective Picture System (IAPS).  
Tabla 34. Reactividad emocional psicofisiológicaa según el territorio arterial afectado por el ictus 
Arteria cerebral Grupo N=39 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md U P Md U p 




 Si 4 0.032 0.013 




 Si 33 0.015 0.011 
 Md: Mediana. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS).    
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Figura 22. Mediana de la magnitud de onda de la Reactividad emocional psicofisiológica ante las 
imágenes del IAPS: comparación (U Mann Whitney) según localización de la lesión por ictus en el 
territorio de la arteria cerebral media o anterior frente a otras áreas (*p<0.05).  
 
 
13.2.2.2.3. Experiencia emocional subjetiva: 
No se encontraron diferencias significativas en la experiencia emocional 
subjetiva al comparar los resultados según los distintos territorios arteriales 
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afectados, ni para la clasificación de las imágenes por su valencia emocional, ni 
según el contenido social o no social de las mismas (Tablas 35-37).  
 












Tabla 36. Experiencia emocional subjetivaa según el territorio arterial afectado por el ictus (según valoración del sujeto) 
Arteria cerebral Grupo N=40 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras  Media total 
Md U P Md U P Md U p Md U p 








 Si 4 7.361 1.750 5.024 4.712 








 Si 34 7.861 1.674 5 4.860 
 Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).    
Tabla 35. Experiencia emocional subjetivaa  según el territorio arterial afectado por el ictus (según el manual) 
Arteria cerebral Grupo N=40 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras  Media total 
Md U P Md U P Md U p Md U p 








 Si 4 6.474 2.750 5.382 4.841 








 Si 34 5.972 1.917 5.111 4.593 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).    
Tabla 37. Experiencia emocional subjetivaa según el territorio arterial afectado por el ictus 
Arteria cerebral Grupo N=40 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md U p Md U p 




 Si 4 4.816 4.971 




 Si 34 4.079 4.529 
 Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   
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13.2.2.3. Tipo de infarto:  
Se examinó la diferencia de medias de los sujetos en las variables experimentales 
según el tipo de infarto sufrido, según las categorías PACI (infarto parcial de la 
circulación anterior), TACI (infarto completo de la circulación anterior) y POCI (infarto 
de la circulación posterior). 
 
13.2.2.3.1. Reconocimiento facial emocional: 
Se hallaron diferencias significativas relativas al número de aciertos en el 
reconocimiento de la expresión facial emocional de alegría según el tipo de infarto 
sufrido, de forma que aquellos individuos con infarto completo de la circulación 
anterior presentaron un menor número de aciertos que los participantes con 
infarto de la circulación posterior (Tabla 38): 
 
  





Tabla 38. Reconocimiento facial emocionala según tipo de infarto 
Tipo de infarto N=39 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza 
Post hoc 
Md ꭓ2 P Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 








TACI < POCI en 
Alegría 
TACI 17 0.90 0.40 0.78 0.50 
POCI 6 1 0.25 0.83 0.50 
Md: Mediana. *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA).  
 
Tabla 38. Reconocimiento facial emocionala según tipo de infarto (continuación) 
Tipo de infarto N=39 
Asco Ira Puntuación total 
Md ꭓ2 P Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 





0.141 0.932 TACI 17 0.70 0.50 38 
POCI 6 0.65 0.40 37 
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13.2.2.3.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
Se hallaron diferencias significativas en la amplitud de respuesta de 
conductancia dérmica ante la visualización de imágenes neutras según el tipo de 
infarto sufrido, de forma que los sujetos con infarto parcial en la cirulacion 
anterior presentaron una menor reactividad psicofisiológica en comparación con 
los individuos con infarto en la circulación posterior (Tabla 39). No se hallaron 
diferencias significativas en los resultados según la clasificación de imágenes por 











Tabla 39. Reactividad emocional psicofisiológicaa según tipo de infarto 
Tipo de infarto N=38 
Tipo de imágenes  
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Post hoc 
Md ꭓ2 P Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 








PACI < POCI 
en Neutras 
TACI 17 0.010 0.009 0.012 0.007 
POCI 6 0.005 0.009 0.003 0.002 
Md: Mediana. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS).  
Tabla 40. Reactividad emocional psicofisiológicaa según tipo de infarto 
Tipo de infarto N=38 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 
PACI 15 0.015 
5.219 0.074 
0.012 
3.048 0.218 TACI 17 0.012 0.010 
POCI 6 0.005 0.005 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).  
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13.2.2.3.3. Experiencia emocional subjetiva: 
No se encontraron diferencias significativas en la experiencia emocional 
subjetiva al comparar los resultados según los distintos tipos de infarto cerebral, 
ni para la clasificación de las imágenes por su valencia emocional, ni según el 





















Tabla 41. Experiencia emocional subjetivaa según tipo de infarto (según el manual) 
Tipo de infarto N=39 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







2.879 0.237 TACI 17 6.263 2 5.111 4.719 
POCI 6 6.689 1.667 5 4.593 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).  
Tabla 42. Experiencia emocional subjetivaa según tipo de infarto (según valoración del sujeto) 
Tipo de infarto N=39 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







0.556 0.757 TACI 17 7.846 1.682 5 4.855 
POCI 6 7.894 1.491 4.980 4.849 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   
Tabla 43. Experiencia emocional subjetivaa según tipo de infarto 
Tipo de infarto N=39 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 
PACI 16 3.869 
2.402 0.301 
4.471 
3.209 0.201 TACI 17 4.369 4.657 
POCI 6 5.132 4.314 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   
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13.2.2.4. Etiología del ictus:  
Se examinó la diferencia de medias de los sujetos en las variables 
experimentales según la etiología del ictus, que incluye las categorías: 
aterotrombosis con estenosis significativa, aterotrombosis sin estenosis 
significativa, cardioembólico, indeterminado a pesar de estudio completo e 
inhabitual.  
 
13.2.2.4.1. Reconocimiento facial emocional: 
La comparación del número de aciertos en el reconocimiento facial emocional 
según la etiologia del ictus no mostró resultados significativos (Tabla 44). Sin 
embargo, en el reconocimiento de la expresión de tristeza, se observa una 
tendencia que muestra un menor valor de la mediana en las etiologías 














Tabla 44. Reconocimiento facial emocionala según etiología del ictus 
Etiología N=40 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 










Aterotrombosis sin estenosis 
significativa 
1 1 0.50 0.667 0.60 
Cardioembólico 14 0.95 0.40 0.833 0.45 
Indeterminado 12 1 0.20 0.889 0.60 
Inhabitual 3 0.80 0.40 0.667 0.20 
 Md: Mediana. a Pictures of Facial Affect (POFA).  
Tabla 44. Reconocimiento facial emocionala según etiología del ictus (continuación) 
Etiología N=40 
Asco Ira Puntuación total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 






Aterotrombosis sin estenosis significativa 1 0.70 0.60 40 
Cardioembólico 14 0.65 0.40 32 
Indeterminado 12 0.75 0.50 38 
Inhabitual 3 0.30 0.50 31 
  Md: Mediana. a Pictures of Facial Affect (POFA).  
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13.2.2.4.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
La comparación de la reactividad emocional psicofisiológica según la etiologia 
del ictus no alcanzó resultados significativos en ninguna de las clasificaciones de 
imágenes (valencia emocional y contenido social o no social) (Tablas 45-46). La 
reactividad emocional psicofisiológica para imágenes agradables muestra unos 
valores estadísticos de ꭓ2=7.874; p=0.096, sugerentes de una tendencia en la que 














Tabla 45. Reactividad emocional psicofisiológicaa según etiología del ictus 
Etiología N=39 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 










Aterotrombosis sin estenosis 
significativa 
1 0.0002 0.002 0.020 0.007 
Cardioembólico 14 0.006 0.011 0.009 0.008 
Indeterminado 12 0.009 0.009 0.011 0.007 
Inhabitual 3 0.035 0.027 0.036 0.009 
 Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).  
Tabla 46. Reactividad emocional psicofisiológicaa según etiología del ictus 
Etiología N=39 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 




Aterotrombosis sin estenosis significativa 1 0.0004 0.012 
Cardioembólico 14 0.009 0.011 
Indeterminado 12 0.013 0.007 
Inhabitual 3 0.042 0.017 
 Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).  
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13.2.2.4.3. Experiencia emocional subjetiva: 
Se encontraron diferencias significativas en la experiencia emocional subjetiva 
al comparar los resultados según la etiología del ictus para las imágenes de 
valencia emocional desagradable, siguiendo la clasificación del manual IAPS (Tabla 
47). Asimismo, se obtuvieron diferencias significativas para las imágenes de 
contenido no social (Tabla 48). Sin embargo, al realizar análisis post hoc y ajustar 
los niveles de significación, estos no alcanzaron el valor de significación 
estadística. No se hallaron diferencias significativas para la clasificación de las 


















Tabla 47. Experiencia emocional subjetivaa según etiología del ictus (según el manual) 
Etiología N=40 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 










Aterotrombosis sin estenosis 
significativa 
1 5.944 3.667 5.111 4.907 
Cardioembólico 14 6.244 2.334 5 4.778 
Indeterminado 12 6.231 1.417 5 4.398 
Inhabitual 3 6.263 3.611 5.647 5.034 
 Md: Mediana. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). 
Tabla 48. Experiencia emocional subjetivaa según etiología del ictus (según valoración del sujeto) 
Etiología N=40 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 










Aterotrombosis sin estenosis 
significativa 
1 7 2.700 5 4.900 
Cardioembólico 14 7.900 1.802 5 4.904 
Indeterminado 12 7.933 1.521 5 4.849 
Inhabitual 3 7.571 1.900 5 4.740 
  Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).  




Tabla 49. Experiencia emocional subjetivaa según etiología del ictus 
Etiología N=40 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 




Aterotrombosis sin estenosis significativa 1 4.737 5 
Cardioembólico 14 4.211 4.657 
Indeterminado 12 4.553 4.300 
Inhabitual 3 5.105 5.029 
  Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).  
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13.2.2.5. Niveles de discapacidad y de severidad del déficit neurológico:  
Se examinó la diferencia intergrupal en las variables experimentales según el nivel 
de discapacidad, evaluado con la escala ERm, y de severidad del déficit neurológico, a 
través de la escala NIHSS tanto en el momento inicial tras el ictus, como al alta de los 
servicios hospitalarios.  
 
13.2.2.5.1. Reconocimiento facial emocional: 
Se hallaron diferencias significativas relativas al número de aciertos en el 
reconocimiento de las expresiones faciales emocionales de alegría e ira según el 
nivel de discapacidad, de forma que los individuos con un nivel leve obtuvieron un 
mayor número de aciertos que las personas con discapacidad grave (Tabla 50). Se 
observa una tendencia semejante en la puntuación total. Los resultados respecto 
a la severidad del déficit neurológico son similares, de forma que aquellos con un 
nivel de severidad moderado en el momento del alta obtuvieron un mayor 
número de aciertos que las personas con déficit neurológico grave (Tabla 52). Se 
observa una tendencia similar ante las expresiones faciales de sorpresa e ira, así 
como la puntuación total. Por otro lado, no se produjeron diferencias significativas 
según el nivel de severidad del déficit neurológico en el momento inicial tras el 
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Tabla 50. Reconocimiento facial emocionala según nivel de discapacidad 
Nivel de discapacidad N=40 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







1.088 0.580 Moderado 6 0.95 0.30 0.83 0.60 
Grave 5 0.50 0.30 0.67 0.50 
Md: Mediana. *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA).  
Tabla 51. Reconocimiento facial emocionala según severidad del déficit neurológico inicial 
Nivel de severidad N=40 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







1.815 0.404 Grave 21 1 0.40 0.80 0.50 
Muy grave 8 0.90 0.40 0.90 0.50 
Md: Mediana. a Pictures of Facial Affect (POFA).  
Tabla 50. Reconocimiento facial emocionala según nivel de discapacidad (continuación) 
Nivel de discapacidad N=40 
Asco Ira Puntuación total 
Post hoc 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 





4.757 0.093 Leve>Grave Moderado 6 0.65 0.45 36.5 
Grave 5 0.30 0.10 23 
Md: Mediana. *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA).   
 





Tabla 52. Reconocimiento facial emocionala según severidad del déficit neurológico al alta 
Nivel de  severidad N=40 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







1.653 0.198 Grave 13 0.90 0.40 0.67 0.50 
Muy grave 0 - - - - 
Md: Mediana.*p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA).   
Tabla 51. Reconocimiento facial emocionala según severidad del déficit  neurológico inicial (continuación) 
Nivel de  severidad N=40 
Asco Ira Puntuación total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 





0.303 0.859 Grave 21 0.60 0.40 36 
Muy grave 8 0.85 0.50 42 
Md: Mediana. a Pictures of Facial Affect (POFA).   
Tabla 52. Reconocimiento facial emocionala según severidad del déficit neurológico al alta (continuación) 
Nivel de  severidad N=40 
Asco Ira Puntuación total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 





3.694 0.055 Grave 13 0.70 0.30 34 
Muy grave 0 - - - 
Md: Mediana. a Pictures of Facial Affect (POFA).   
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13.2.2.5.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
No se hallaron diferencias significativas en los resultados relativos a la reactividad 
emocional psicofisiológica según los niveles de discapacidad y de severidad del déficit 
neurológico, en ninguno de los dos tipos de clasificación de las imágenes: según la valencia 
emocional y según el contenido social o no social (Tablas 53-58). Sin embargo, la reactividad 
emocional psicofisiológica según el nivel de discapacidad mostró una tendencia a una mayor 
mediana en el nivel de discapacidad leve respecto al grave para la media global de todas las 
fotografías en conjunto (ꭓ2=5.026, p=0.081; Tabla 53). Esto se replica para el nivel de severidad 
del déficit neurológico al alta, mostrando una tendencia a una mayor reactividad en el nivel 

















Tabla 53. Reactividad emocional psicofisiológicaa según nivel de discapacidad  
Nivel de discapacidad N=39 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







5.026 0.081 Moderado 6 0.007 0.007 0.006 0.007 
Grave 5 0.003 0.005 0.008 0.002 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   
Tabla 55. Reactividad emocional psicofisiológicaa según severidad del déficit neurológico inicial 
Nivel de  severidad N=39 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







0.702 0.704 Grave 20 0.009 0.009 0.011 0.008 
Muy grave 8 0.013 0.010 0.011 0.006 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   
Tabla 54. Reactividad emocional psicofisiológicaa según nivel de discapacidad  
Nivel de discapacidad N=39 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 
Leve 28 0.012 
0.228 0.892 
0.011 
1.218 0.544 Moderado 6 0.009 0.007 
Grave 5 0.011 0.006 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   




Tabla 58. Reactividad emocional psicofisiológicaa según severidad del déficit neurológico al alta 
Nivel de  severidad N=39 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 
Moderado 26 0.012 
0.799 0.371 
0.012 
1.282 0.258 Grave 13 0.011 0.006 
Muy grave 0 - - 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   
Tabla 57. Reactividad emocional psicofisiológicaa según severidad del déficit neurológico al alta 
Nivel de  severidad N=39 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







3.090 0.079 Grave 13 0.006 0.005 0.005 0.003 
Muy grave 0 - - - - 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).  
Tabla 56. Reactividad emocional psicofisiológicaa según severidad del déficit neurológico inicial 
Nivel de severidad N=39 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 
Moderado 11 0.009 
1.201 0.549 
0.012 
0.507 0.776 Grave 20 0.013 0.007 
Muy grave 8 0.014 0.010 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   
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13.2.2.5.3. Experiencia emocional subjetiva: 
Según el nivel de discapacidad tras la ocurrencia del ictus, se hallaron 
diferencias significativas en la experiencia emocional subjetiva para las imágenes 
desagradables, siguiendo la clasificación del manual de la prueba IAPS. De esta 
forma, los individuos con un nivel de discapacidad grave valorando las imágenes 
desagradables de forma más positiva que aquellos con discapacidad moderada, 
mostrando, así, los primeros una reacción subjetiva de menor intensidad (Tabla 
59). No hubo diferencias significativas al clasificar las fotografías según la 
valoración del sujeto respecto a su valencia emocional, como tampoco según su 
contenido social o no social (Tablas 60-61). 
Según el nivel de severidad del déficit neurológico inicial tras el momento del 
ictus, se encontraron resultados similares: diferencias significativas al comparar 
los resultados de la experiencia emocional subjetiva para las imágenes 
desagradables y, además, también para la media total, siguiendo la clasificación 
del manual de la prueba IAPS (Tabla 62). Así, aquellos sujetos con un nivel de 
severidad del déficit neurológico muy grave puntuaron las fotografías 
desagradables con una reacción emocional subjetiva de menor intensidad, que 
aquellos con déficit neurológico grave. Asimismo, se alcanzó el nivel de 
significación para las imágenes de contenido no social siguiendo el mismo patrón, 
en el que los sujetos con déficit neurológico inicial muy grave evaluaron las 
fotografías de forma menos intensa que los de déficit neurológico grave (Tabla 
64). No se obtuvieron resultados significativos al clasificar las fotografías según la 
valoración personal de cada sujeto (Tabla 63).  
Por otro lado, según el nivel de severidad del déficit neurológico en el 
momento del alta hospitalaria, no se hallaron diferencias significativas en la 
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experiencia emocional subjetiva para ninguna de las clasificaciones de imágenes 
(Tablas 65-67). 









Tipo de imágenes  
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Post hoc 
Md ꭓ2 P Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 










Moderado 21 5.463 1.472 5.029 4.278 
Grave 8 6 2.556 5.382 4.712 




Tabla 60. Experiencia emocional subjetivaa según nivel de discapacidad (según valoración del sujeto) 
Nivel de discapacidad N=40 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 P Md ꭓ2 P Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







2.779 0.249 Moderado 21 7.638 1.307 5.014 4.675 
Grave 8 7.846 1.696 5 4.794 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   
Tabla 61. Experiencia emocional subjetivaa según nivel de discapacidad 
Nivel de discapacidad 
N=4
0 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 
Leve 11 4.526 
0.526 0.769 
4.543 
2.352 0.309 Moderado 21 4.053 4.271 
Grave 8 4 4.914 
Md: Mediana. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS).   




Tabla 64. Experiencia emocional subjetivaa según severidad del déficit neurológico inicial 
Nivel de severidad N=40 
Tipo de imágenes  
Sociales No sociales Post hoc 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 P 
Moderado 11 4.526 
1.772 0.412 
4.543 
8.861 0.012* Muy grave > Grave Grave 21 4.158 4.286 
Muy grave 8 4.763 4.929 
Md: Mediana. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS).   
Tabla 63. Experiencia emocional subjetivaa según severidad del déficit neurológico inicial (según valoración del sujeto) 
Nivel de severidad N=40 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 P Md ꭓ2 P Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







2.656 0.265 Grave 21 7.875 1.667 5 4.846 
Muy grave 8 8 1.648 4.985 4.881 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   




Tipo de imágenes  
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Post hoc 
Md ꭓ2 P Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 










Grave 21 5.778 1.667 5.029 4.380 
Muy grave 8 6.428 3.167 5.114 4.913 
Md: Mediana. *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS).  





Tabla 65. Experiencia emocional subjetivaa según severidad del déficit neurológico al alta (según el manual) 
Nivel de severidad N=40 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 P Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







0.112 0.738 Grave 13 20.54 24.54 20.25 20.92 
Muy grave 0 - - - - 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).  
Tabla 67. Experiencia emocional subjetivaa según severidad del déficit neurológico al alta 
Nivel de  severidad N=40 
Tipo de imágenes 
Sociales No sociales 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 
Moderado 27 19.78 
0.317 0.573 
21.07 
0.200 0.654 Grave 13 22 19.31 
Muy grave 0 - - 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   
Tabla 66. Experiencia emocional subjetivaa según severidad del déficit neurológico al alta (según valoración del sujeto) 
Nivel de  severidad N=40 
Tipo de imágenes 
Agradables Desgradables Neutras Media total 
Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p Md ꭓ2 p 







0.300 0.584 Grave 13 20.62 22.04 19.96 21.50 
Muy grave 0 - - - - 
Md: Mediana. a International Affective Picture System (IAPS).   
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13.3. Correlación lineal: 
 
13.3.1. Grupo de individuos con ictus (Tablas 68-74; Figuras 23-24): 
 
13.3.1.1. Reconocimiento facial emocional:  
El exámen de la correlación entre la prueba de reconocimiento facial 
emocional y el resto de variables experimentales, además de los niveles de 
discapacidad y severidad del déficit neurológico, obtuvo resultados significativos en 
las siguientes categorías: 
 
• Puntuación total: correlación negativa con los niveles de discapacidad y 
severidad del déficit neurológico en el momento del alta hospitalaria. 
Además, se obtuvo una correlación positiva cercana al nivel de 
significación con la experiencia emocional subjetiva (según manual) para 
imágenes agradables (r=0.301; p=0.056). 
• Alegría: correlación negativa con los niveles de discapacidad y severidad 
del déficit neurológico al alta.  
• Sorpresa: correlación negativa con la experiencia emocional subjetiva 
(según manual) en la categoría de imágenes desagradables, y con el nivel 
de severidad del déficit neurológico al alta. 
• Tristeza: Correlación negativa con el nivel de severidad del déficit 
neurológico al alta cercana al nivel de significación (r=-0.305; p=0.055). 
• Asco: correlación positiva con la experiencia emocional subjetiva (según 
manual) en la categoría de imágenes agradables.  
 
13.3.1.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
Se obtuvo una correlación positiva significativa entre la puntuación de 
conductancia dérmica obtenida al observar fotografías de contenido emocional 
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agradable, y la experiencia emocional subjetiva (según manual) en la categoría de 
imágenes neutras. Además, se obtuvo una correlación positiva entre la reactividad 
emocional psicofisiológica ante las imágenes de contenido no social, y la experiencia 
emocional subjetiva (según valoración del sujeto) ante las imágenes agradables. 
 
13.3.1.3. Experiencia emocional subjetiva: 
Se hallaron correlaciones significativas con las variables anteriormente 
mencionadas. Además, se halló una correlación positiva cercana al nivel de 
significación estadística entre la experiencia emocional subjetiva para imágenes 









Tabla 68. Correlación lineal entre Reconocimiento facial emocional y Reactividad emocional psicofisiológica 
Ictus (N=41) 
Reconocimiento facial emocionalb 
Puntuación 
total 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza Asco Ira 






              
Agradables -0.020 0.901 -0.020 0.904 0.008 0.959 0.048 0.768 -0.192 0.235 -0.152 0.350 0.201 0.215 
Desagradables 0.019 0.908 0.137 0.400 0.121 0.456 -0.016 0.922 -0.056 0.733 -0.259 0.107 0.179 0.268 
Neutras 0.185 0.252 0.152 0.350 0.187 0.247 0.157 0.332 0.057 0.725 -0.076 0.642 0.300 0.060 
Media total 0.032 0.846 0.144 0.374 0.160 0.323 0.080 0.622 -0.119 0.463 -0.246 0.126 0.143 0.378 
Sociales 0.020 0.900 0.073 0.653 0.049 0.763 0.083 0.609 -0.088 0.589 -0.260 0.106 0.234 0.146 
No sociales 0.170 0.294 0.124 0.445 0.267 0.095 0.107 0.510 0.090 0.581 -0.069 0.674 0.204 0.207 
 a International Affective Picture System (IAPS). b Pictures of Facial Affect (POFA). Muestra mínima=40.  
 
Tabla 69. Correlación lineal entre Reconocimiento facial emocional y Experiencia emocional subjetiva (según manual) 
Ictus (N=41) 
Reconocimiento facial emocionalb 
Puntuación 
total 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza Asco Ira 






              
Agradables 0.301 0.056 0.117 0.466 0.254 0.109 0.261 0.099 0.143 0.374 0.363 0.020* 0.120 0.456 
Desagradables -0.197 0.217 -0.290 0.066 0.006 0.972 -0.371 0.017* -0.029 0.855 -0.132 0.411 -0.055 0.733 
Neutras -0.223 0.166 -0.169 0.297 -0.147 0.366 -0.008 0.961 -0.244 0.130 -0.191 0.237 -0.176 0.276 
Media total 0.092 0.573 -0.115 0.482 0.178 0.271 0.034 0.835 0.028 0.864 0.191 0.239 0.019 0.909 
Sociales 0.229 0.150 0.025 0.879 0.291 0.065 0.074 0.644 0.184 0.248 0.275 0.082 0.101 0.528 
No sociales <0.001 0.998 -0.009 0.957 -0.040 0.804 0.133 0.408 -0.117 0.270 0.068 0.674 0.010 0.949 
 *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). b Pictures of Facial Affect (POFA). Muestra mínima=40.  





Tabla 70. Correlación lineal entre Reconocimiento facial emocional y Experiencia emocional subjetiva (según valoración del sujeto) 
Ictus (N=41) 
Reconocimiento facial emocionalb 
Puntuación 
total 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza Asco Ira 






              
Agradables 0.207 0.195 0.071 0.660 0.245 0.123 0.227 0.154 -0.154 0.335 0.293 0.063 0.158 0.324 
Desagradables -0.126 0.433 -0.132 0.411 -0.102 0.527 -0.243 0.126 -0.030 0.854 -0.105 0.515 0.052 0.747 
Neutras 0.033 0.840 -0.043 0.791 -0.018 0.912 0.209 0.197 0.197 0.223 -0.054 0.739 -0.125 0.443 
Media total 0.090 0.582 -0.058 0.724 0.120 0.462 0.048 0.770 -0.114 0.485 0.159 0.328 0.167 0.303 
 a International Affective Picture System (IAPS). b Pictures of Facial Affect (POFA). Muestra mínima=40.  
Tabla 71. Correlación lineal entre Reactividad emocional psicofisiológica y Experiencia emocional subjetiva (según manual) 
Ictus (N=40) 
Reactividad emocional psicofisiológicaa 
Agradables Desagradables Neutras Media total Sociales No sociales 






            
Agradables -0.046 0.777 -0.097 0.553 0.095 0.559 0.013 0.935 -0.126 0.440 0.208 0.197 
Desagradables -0.043 0.792 -0.066 0.686 -0.179 0.269 -0.142 0.383 -0.241 0.133 -0.224 0.164 
Neutras 0.358 0.025* -0.077 0.640 0.096 0.562 0.130 0.429 0.075 0.651 -0.144 0.381 
Media total 0.057 0.729 -0.147 0.371 0.022 0.893 -0.019 0.907 -0.214 0.192 0.017 0.917 
Sociales -0.085 0.604 -0.138 0.397 -0.016 0.921 -0.051 0.757 -0.227 0.159 0.087 0.594 
No sociales 0.221 0.171 -0.040 0.805 0.096 0.554 0.079 0.630 -0.063 0.701 -0.034 0.837 
 *p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). Muestra mínima=39.   







Tabla 72. Correlación lineal entre Reactividad emocional psicofisiológica y Experiencia emocional subjetiva (según valoración del sujeto) 
Ictus (N=40) 
Reactividad emocional psicofisiológicaa 
Agradables Desagradables Neutras Media total Sociales No sociales 






            
Agradables -0.176 0.277 -0.073 0.652 0.120 0.460 -0.141 0.385 -0.040 0.807 0.307 0.054* 
Desagradables 0.013 0.934 -0.157 0.332 -0.152 0.348 -0.164 0.312 -0.138 0.395 -0.280 0.080 
Neutras 0.044 0.792 -0.167 0.308 0.040 0.809 0.016 0.924 -0.083 0.615 -0.074 0.653 
Media total -0.131 0.428 -0.246 0.132 -0.016 0.922 -0.265 0.104 -0.178 0.279 0.006 0.972 
*p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS).  Muestra mínima=39.   
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Tabla 73. Correlación lineal entre Nivel de discapacidad y Reconocimiento facial emocional / Reactividad 




Reconocimiento facial emocionala 
Tipo de expresión facial   
Puntuación total -0.374 0.017* 
Alegría -0.498 0.001* 
Miedo -0.228 0.156 
Sorpresa -0.260 0.105 
Tristeza -0.263 0.102 
Asco -0.131 0.419 
Ira -0.266 0.098 
Reactividad emocional 
psicofisiológicab  
Tipo de fotografías   
Agradables 0.117 0.477 
Desagradables -0.024 0.885 
Neutras -0.153 0.352 
Media total -0.073 0.657 
Sociales 0.049 0.766 
No sociales -0.190 0.247 
Experiencia emocional subjetivab 
(según manual) 
Tipo de fotografías   
Agradables -0.168 0.301 
Desagradables 0.068 0.678 
Neutras 0.223 0.173 
Media total -0.039 0.814 
Sociales -0.149 0.357 
No sociales -0.005 0.977 
Experiencia emocional subjetivab 
(según valoración del sujeto) 
Tipo de fotografías   
Agradables -0.019 0.908 
Desagradables 0.002 0.991 
Neutras -0.046 0.782 
Media total -0.037 0.822 
 *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA). b International Affective Picture System (IAPS). c Escala de 
Rankin Modificada. Muestra mínima=39.   
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Figura 23. Correlación lineal entre el número de aciertos para el Reconocimiento facial emocional 
según el EK-60F, y el Nivel de discapacidad según la Escala de Rankin Modificada (ERm), en 
individuos con ictus. 
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Tabla 74. Correlación lineal entre Nivel de severidad del déficit neurológico y Reconocimiento facial 











Puntuación total -0.087 0.592 -0.043 0.006* 
Alegría -0.301 0.059 -0.721 <0.0001* 
Miedo 0.061 0.706 -0.050 0.757 
Sorpresa -0.061 0.710 -0.455 0.003* 
Tristeza -0.174 0.283 -0.305 0.055 
Asco 0.197 0.224 -0.125 0.441 








Agradables 0.017 0.918 -0.112 0.498 
Desagradables 0.025 0.880 -0.102 0.537 
Neutras -0.126 0.445 -0.176 0.285 
Media total -0.058 0.724 -0.187 0.254 
Sociales -0.041 0.807 -0.127 0.442 









Agradables 0.189 0.242 0.004 0.981 
Desagradables 0.151 0.353 0.301 0.059 
Neutras 0.039 0.811 -0.117 0.479 
Media total 0.263 0.105 0.131 0.428 
Sociales 0.150 0.356 0.112 0.490 










Agradables 0.161 0.321 -0.021 0.899 
Desagradables -0.151 0.352 0.109 0.503 
Neutras -0.106 0.520 -0.134 0.415 
Media total -0.027 0.871 0.039 0.814 
 *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA). b International Affective Picture System (IAPS). c National 
Institute of Health Stroke Scale. Muestra mínima=39.   
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Figura 24. Correlación lineal entre el número de aciertos para el Reconocimiento facial emocional 
según el EK-60F, y el Nivel de severidad del déficit neurológico al alta según la National Institute 
of Health Stroke Scale (NIHSS), en individuos con ictus. 
 
 
13.3.2. Grupo control (Tablas 75-79): 
 
13.3.2.1. Reconocimiento facial emocional:  
El exámen de la correlación entre la prueba de reconocimiento facial 
emocional y el resto de variables experimentales, obtuvo resultados significativos en 
las siguientes categorías (Tablas 75-79; Figuras 25-27): 
 
A le g r ía




























N ú m e ro  d e  a c ie r to s














N ú m e ro  d e  a c ie r to s
Respuesta fisiológica a imágenes emocionales y déficit de cognición social en pacientes con 





• Puntuación total: correlación positiva con la reactividad emocional 
psicofisiológica en las categorías correspondientes a las imágenes 
agradables, desagradables, y la media total, así como a la categoría de 
fotografías no sociales. Correlación positiva con la experiencia emocional 
subjetiva (según tanto el manual como la valoración del sujeto) en cuanto 
a las imágenes desagradables. Correlación negativa con la experiencia 
emocional subjetiva según el manual en cuanto a las imágenes neutras, y 
según la valoración del sujeto en cuanto a las imágenes agradables.  
• Miedo: correlación negativa con la experiencia emocional subjetiva (según 
manual) para las imágenes neutras. Correlación positiva para la 
experiencia emocional subjetiva (según valoración del sujeto) para las 
imágenes desagradables. 
• Sorpresa: correlación negativa con la experiencia emocional subjetiva 
(según manual) para las imágenes neutras. 
• Tristeza: correlación positiva con la reactividad emocional psicofisiológica 
para las imágenes desagradables. Respecto a la experiencia emocional 
subjetiva (según la valoración del sujeto), correlación positiva para las 
imágenes desagradables, y negativa para las imágenes agradables. 
• Asco: correlación positiva con la experiencia emocional subjetiva (según 
tanto el manual como la valoración del sujeto) en la categoría de imágenes 
desagradables. Correlación negativa (según únicamente la valoración del 
sujeto) en imágenes neutras. 
• Ira: correlación positiva con la reactividad emocional psicofisiológica para 
las imágenes agradables, desagradables, media total e imágenes no 
sociales. Correlación positiva con la experiencia emocional subjetiva para 
las fotografías desagradables siguiendo tanto la clasificación del manual 
como, con una fuerte correlación, la valoración del sujeto. Además, se 
halló una correlación negativa cercana al nivel de significación estadística 
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con la experiencia emocional subjetiva para imágenes agradables (según 
valoración del sujeto; r=-0.291; p=0.058). 
 
13.3.2.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
Se hallaron correlaciones significativas con las variables de reconocimiento 
facial emocional anteriormente mencionadas. No se hallaron resultados 
significativos con la Experiencia emocional subjetiva. 
 
13.3.2.3. Experiencia emocional subjetiva: 
Se hallaron correlaciones significativas con las variables de reconocimiento 
facial emocional anteriormente mencionadas. Además, se observó una tendencia 
hacia la correlación negativa entre la experiecia emocional subjetiva (según la 
valoración del sujeto) para imágenes agradables y distintas otras subescalas de la 
prueba de Reconocimiento facial emocional, con valores cercanos al nivel de 
significación (Tabla 77).  No se hallaron resultados significativos con la reactividad 
emocional psicofisiológica.





Tabla 75. Correlación lineal entre Reconocimiento facial emocional y Reactividad emocional psicofisiológica 
Controles (N=44) 
Reconocimiento facial emocionalb 
Puntuación 
total 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza Asco Ira 






              
Agradables 0.303 0.048* 0.105 0.501 0.172 0.269 0.120 0.444 0.147 0.347 0.237 0.126 0.349 0.022* 
Desagradables 0.373 0.014* 0.129 0.411 0.234 0.131 0.227 0.143 0.305 0.046* 0.117 0.456 0.381 0.012* 
Neutras 0.271 0.079 0.128 0.414 0.210 0.177 0.011 0.942 0.206 0.184 0.195 0.210 0.260 0.093 
Media total 0.311 0.043* 0.111 0.478 0.182 0.243 0.138 0.377 0.175 0.263 0.212 0.173 0.346 0.023* 
Sociales 0.253 0.102 0.111 0.479 0.193 0.215 0.013 0.932 0.098 0.532 0.276 0.073 0.253 0.101 
No sociales 0.334 0.029* 0.132 0.400 0.187 0.230 0.176 0.258 0.236 0.128 0.183 0.240 0.351 0.021* 
*p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). b Pictures of Facial Affect (POFA). Muestra mínima=43.  
 


























Figura 25. Correlación lineal entre el número de aciertos medio total para el Reconocimiento facial emocional según el EK-60F, 
y la magnitud de onda para la Respuesta emocional psicofisiológica según el IAPS, en el grupo control. 
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Tabla 76. Correlación lineal entre Reconocimiento facial emocional y Experiencia emocional subjetiva (según manual) 
Controles (N=44) 
Reconocimiento facial emocionalb 
Puntuación 
total 
Alegría Miedo Sorpresa Tristeza Asco Ira 






              
Agradables 0.103 0.506 0.152 0.325 -0.073 0.640 0.133 0.388 0.123 0.425 0.056 0.716 0.110 0.476 
Desagradables 0.305 0.044* 0.094 0.543 0.183 0.234 0.080 0.604 0.104 0.500 0.391 0.009* 0.298 0.050* 
Neutras -0.390 0.010* -0.073 0.640 -0.350 0.021* -0.429 0.004* -0.196 0.208 -0.269 0.082 -0.171 0.273 
Media total 0.171 0.274 0.169 0.279 -0.057 0.718 0.056 0.722 0.111 0.480 0.211 0.174 0.248 0.109 
Sociales 0.240 0.116 0.113 0.464 0.066 0.670 0.203 0.186 0.187 0.223 0.187 0.223 0.209 0.174 
No sociales -0.094 0.548 0.186 0.233 -0.080 0.610 -0.279 0.070 -0.033 0.834 -0.047 0.767 -0.020 0.898 










Figura 26. Correlación lineal entre el número de aciertos medio total para el Reconocimiento facial emocional según el EK-60F, y la 
puntuación para la Experiencia emocional subjetiva según el IAPS, en el grupo control. 
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Figura 27. Correlación lineal entre el número de aciertos medio total para el Reconocimiento facial emocional según el EK-60F, y la 
puntuación para la Experiencia emocional subjetiva del IAPS según la valoración del sujeto, en el grupo control. 
Tabla 77. Correlación lineal entre Reconocimiento facial emocional y Experiencia emocional subjetiva (según valoración del sujeto) 
Controles (N=44) 
Reconocimiento facial emocionalb 
Puntuación total Alegría Miedo Sorpresa Tristeza Asco Ira 






              
Agradables -0.395 0.009* 0.088 0.574 -0.286 0.063 -0.288 0.061 -0.304 0.047* -0.281 0.068 -0.291 0.058 
Desagradables 0.610 >0.0001* 0.282 0.064 0.466 0.001* 0.247 0.106 0.487 0.001* 0.385 0.010* 0.470 0.001* 
Neutras -0.070 0.654 -0.238 0.120 0.132 0.394 -0.088 0.568 0.071 0.646 -0.317 0.036* -0.031 0.840 
Media total -0.127 0.411 0.166 0.281 -0.134 0.385 -0.182 0.238 -0.088 0.569 0.008 0.961 -0.121 0.434 
*p≤0.05. a International Affective Picture System (IAPS). b Pictures of Facial Affect (POFA).  Muestra mínima=43.  
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Tabla 78. Correlación lineal entre Reactividad emocional psicofisiológica y Experiencia emocional subjetiva (según manual) 
Controles (N=44) 
Reactividad emocional psicofisiológicaa 
Agradables Desagradables Neutras Media total Sociales No sociales 






            
Agradables 0.142 0.364 0.061 0.699 0.004 0.981 0.100 0.523 0.081 0.607 0.059 0.707 
Desagradables 0.082 0.599 0.054 0.732 0.149 0.339 0.071 0.650 0.101 0.521 0.058 0.713 
Neutras -0.088 0.581 -0.002 0.989 -0.0001 0.999 -0.009 0.953 -0.122 0.442 0.005 0.976 
Media total 0.154 0.330 0.078 0.623 0.076 0.631 0.125 0.429 0.095 0.548 0.080 0.614 
Sociales 0.147 0.348 0.070 0.658 0.035 0.822 0.086 0.585 0.105 0.501 0.039 0.804 
No sociales 0.160 0.310 0.142 0.371 0.242 0.123 0.232 0.140 0.114 0.471 0.230 0.143 
a International Affective Picture System (IAPS). Muestra minima=42. 
Tabla 79. Correlación lineal entre Reactividad emocional psicofisiológica y Experiencia emocional subjetiva (según valoración del sujeto) 
Controles (N=44) 
Reactividad emocional psicofisiológicaa 
Agradables Desagradables Neutras Media total Sociales No sociales 






            
Agradables -0.192 0.224 -0.224 0.154 -0.211 0.180 -0.189 0.232 -0.218 0.165 -0.193 0.221 
Desagradables 0.226 0.145 0.210 0.175 0.257 0.096 0.170 0.276 0.188 0.227 0.185 0.235 
Neutras -0.071 0.653 0.035 0.824 -0.035 0.821 -0.076 0.630 -0.061 0.699 -0.046 0.769 
Media total 0.021 0.892 -0.245 0.113 -0.171 0.273 -0.064 0.683 0.023 0.883 -0.082 0.600 
a International Affective Picture System (IAPS). Muestra mínima=42.  
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13.4. Diferencia de correlaciones:  
  
 Los hallazgos obtenidos en la exploración de las correlaciones lineales de las variables 
experimentales muestran un mayor número de resultados significativos en el grupo control en 
comparación con el grupo de participantes con ictus en algunas de ellas (Tablas 80-82). Así, se 
analizó si esta diferencia entre ambos grupos resulta estadísticamente significativa a través del 
test exacto de Fisher, obteniéndose los siguientes resultados significativos: 
 
13.4.1. Correlación lineal entre Reconocimiento facial emocional y Reactividad emocional 
psicofisiológica:  
 
La diferencia en el número de correlaciones significativas entre ambos grupos 
alcanzó el nivel de significación estadística para la clasificación de imágenes según su 
valencia emocional. 
 
Tabla 80. Diferencia intergrupal de correlaciones entre Reconocimiento facial emocionala y 
Reactividad emocional psicofisiológicab 
 Ictus Controles Pc 
Clasificación de imágenes según valencia emocional:    
Correlaciones significativas 0 7 
0.005* 
Correlaciones no significativas 28 21 
Clasificación de imágenes según contenido social/no social:    
Correlaciones significativas 0 2 
0.241 
Correlaciones no significativas 14 12 
 *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA).  b International Affective Picture System (IAPS). cTest 
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13.4.2. Correlación lineal entre Reconocimiento facial emocional y Experiencia emocional 
subjetiva:  
La diferencia en el número de correlaciones significativas entre ambos grupos 
alcanzó el nivel de significación estadística para la clasificación de imágenes según la 
opinión subjetiva del sujeto. 
 
Tabla 81. Diferencia intergrupal de correlaciones entre Reconocimiento facial emocionala y 
Experiencia emocional subjetivab 
 Ictus Controles Pc 
Clasificación de imágenes según valencia emocional:    
Según el manual:    
Correlaciones significativas 2 5 
0.160 
Correlaciones no significativas 26 23 
Según valoración subjetiva de los participantes:    
Correlaciones significativas 0 8 
0.002* 
Correlaciones no significativas 28 20 
 *p≤0.05. a Pictures of Facial Affect (POFA). b International Affective Picture System (IAPS). cTest 
exacto de Fisher.  
 
 
13.4.3. Correlación lineal entre Reactividad emocional psicofisiológica y Experiencia 
emocional subjetiva:  
 
La diferencia en el número de correlaciones significativas entre ambos grupos no fue 
significativa. 
 
Tabla 82. Diferencia intergrupal de correlaciones entre Reactividad emocional psicofisiológicaa y 
Experiencia emocional subjetivaa 
 Ictus Controles Pb 
Clasificación de imágenes según valencia emocional:    
Según el manual:    
Correlaciones significativas 1 0 
0.400 
Correlaciones no significativas 23 24 
 a International Affective Picture System (IAPS). bTest exacto de Fisher.  
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En este estudio se examinaron y compararon distintos aspectos relacionados con la 
cognición social en individuos con un único ictus en el HD y sujetos sin lesiones neurológicas, 
siendo ambos grupos similares en cuanto a edad, sexo, presencia de psicopatología, nivel 
cognitivo y educativo, entre otras variables. Específicamente, se investigó el procesamiento 
emocional a niveles tanto perceptivos como reactivos, a través de la exploración del 
reconocimiento facial emocional, la reactividad psicofisiológica y la experiencia emocional 
subjetiva de los participantes ante estímulos de diferente contenido y valencia emocional. 
Además, se examinó la existencia de relaciones entre estas tres variables, así como su potencial 
asociación con diferentes características de la lesión provocada por el ictus, como la localización 
del daño, el nivel de discapacidad o el nivel de severidad del déficit neurológico originado a partir 
del mismo. 
 
Las comparaciones inter-sujetos mostraron un menor rendimiento en la tarea de 
reconocimiento facial emocional en aquellos participantes con ictus en el HD frente a los 
integrantes del grupo control. Las comparaciones en la reactividad psicofisiológica mostraron una 
disminución en la magnitud de la respuesta de conductancia dérmica ante la presentación de 
distintos estímulos con contenido emocional en individuos con ictus frente al grupo control de 
forma consistente, si bien no significativa. Respecto a la experiencia subjetiva ante estímulos 
elicitadores de emociones manifestada por los participantes, los resultados mostraron la 
existencia de diferencias tanto según su sexo como el grupo al que pertenecían. Así, se encontró 
una respuesta emocional subjetiva positiva de mayor intensidad en los hombres frente a las 
mujeres. Además, se halló una valoración positiva de mayor intensidad en el grupo control frente 
al grupo de individuos que sufrieron un ictus ante imágenes de contenido social. Este hallazgo se 
vio acompañado de una tendencia similar que sugiere una respuesta de menor intensidad ante 
estímulos agradables en los sujetos con ictus. 
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La exploración de la relación entre diferentes características del daño por ictus y el 
procesamiento emocional dio origen a distintos resultados. Respecto a los niveles de 
discapacidad y severidad del déficit neurológico en el momento del alta, aquellos sujetos con una 
mayor afectación mostraron un menor rendimiento en distintas categorías del reconocimiento 
facial emocional. Esto es, también, coherente con la presencia no significativa de una menor 
reactividad psicofisiológica en estos individuos. Respecto a la experiencia emocional subjetiva, 
aquellos con mayores niveles de discapacidad y de severidad del déficit neurológico en el 
momento del ingreso tras el ictus mostraron una respuesta de menor intensidad ante imágenes 
desagradables y de contenido no social. Daños en áreas como el núcleo caudado, lóbulo frontal 
u occipital se relacionaron con ciertas alteraciones en el procesamiento emocional, como un 
menor número de aciertos en el reconocimiento facial, una respuesta subjetiva de menor 
intensidad o una reactividad psicofisiológica de menor magnitud.  
 
El análisis de las relaciones entre las tres variables principales de este estudio involucradas 
en el procesamiento emocional mostró diferentes resultados según el grupo experimental. Entre 
los individuos con ictus en HD, aquellos con una respuesta subjetiva de mayor intensidad 
mostraron una mayor reactividad psicofisiológica en algunas categorías (imágenes agradables y 
no sociales), así como un mayor número de aciertos en el reconocimiento facial emocional. El 
grupo control mostró relaciones significativas entre el reconocimiento facial emocional y la 
reacción emocional tanto subjetiva como psicofisiológica ante los estímulos. Así, aquellos sujetos 
con un mejor rendimiento en la tarea de reconocimiento facial para distintas emociones (tristeza, 
ira y media total) mostraron, a su vez, una mayor magnitud de la respuesta psicofisiológica. Por 
otro lado, los individuos con un mayor número de aciertos en el reconocimiento facial emocional 
presentaron una respuesta subjetiva de menor intensidad en todas las categorías de valencia 
emocional. Esto es, aquellos individuos con mejor capacidad de reconocimiento facial emocional, 
valoraban los estímulos negativos de forma más cercana a la neutralidad, y viceversa. Además de 
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mostrar diferentes patrones de relación entre las distintas variables de procesamiento 
emocional, ambos grupos de participantes mostraron un diferente número global de 
correlaciones, de forma que los integrantes del grupo control presentaron un mayor número de 
correlaciones entre el reconocimiento facial y ambas variables de reactividad emocional: 
psicofisiológica y subjetiva, en comparación con los participantes con ictus. 
 
De forma secundaria, se examinaron los patrones de respuesta en las tres variables de 
procesamiento emocional para cada grupo de forma independiente. Ambos grupos presentaron 
un patrón similar en el reconocimiento facial emocional y la respuesta emocional subjetiva. Los 
distintos tipos de imágenes según su contenido o valencia emocional no presentaron diferencias 
en la reactividad psicofisiológica en el grupo control. Sin embargo, en el grupo de individuos con 
ictus se encontró una mayor magnitud de respuesta en las mujeres frente a los hombres en 
algunas categorías.  
 
En conclusión, los resultados de este estudio mostraron alteraciones en distintos aspectos 
del procesamiento emocional, así como relaciones tanto entre éstos como con determinadas 
características de la lesión, en individuos que han sufrido un único ictus isquémico en el 
hemisferio derecho. Estos hallazgos se describen y discuten de forma detallada a continuación. 
 
 
14.1. Reconocimiento facial emocional:  
Los resultados revelaron un mayor rendimiento en la prueba de reconocimiento 
facial emocional en el grupo control respecto a los individuos con ictus. De esta forma, 
obtuvieron un mayor número de aciertos respecto a las expresiones emocionales de 
alegría, tristeza e ira. Estos resultados fueron, además, congruentes con una tendencia 
similar encontrada para las emociones de sorpresa y asco, que no logró alcanzar el nivel 
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de significación estadística. La combinación de estos hallazgos resultó en una puntuación 
global de la prueba que corrobora el mejor rendimiento del grupo control en la 
percepción e identificación de expresiones faciales emocionales, sugiriendo una 
alteración en esta capacidad en aquellas personas con afectación en el HD. Esto ha 
ocurrido en una muestra de pacientes con un único ictus en el HD y sin graves secuelas 
funcionales, caracterizándose así por un estado de relativa buena conservación. En un 
principio este estudio incluyó a pacientes más dependientes, habiendo que acudir a sus 
domicilios o instituciones y pedir permiso para ello. En muchas ocasiones los sujetos no 
accedieron, y cuando se consiguió realizar la colaboración fue limitada, de ahí que pueda 
existir un sesgo de selección en el grupo de estudio. Por otro lado, este estudio incluye 
una muestra de controles de alto valor ecológico que presentaba unas características 
similares a los pacientes en cuanto a variables cognitivas y psicopatológicas. A pesar de 
las similares características de las dos muestras, en este estudio ha sido posible detectar 
de forma consistente alteraciones, en la forma de un peor desempeño, en el 
reconocimiento facial de distintas emociones. Por lo tanto, se confirma la primera 
hipótesis de este estudio, según la cual los sujetos con un único ictus isquémico en el 
hemisferio derecho muestran un menor número de aciertos en la tarea de 
reconocimiento facial de emociones en comparación con los sujetos del grupo control. 
 
Estos resultados son coherentes con la hipótesis de la dominancia del HD, que 
plantea una especialización de este hemisferio para las distintas habilidades relacionadas 
con el procesamiento de emociones, incluyendo la percepción de todo tipo de 
emociones tanto positivas como negativas, especialmente ante estímulos faciales y 
prosódicos y, por tanto, con un componente no verbal (Dara et al., 2014; Godfrey & 
Grimshaw, 2015; Guranski & Podemski, 2015; Harciarek & Heilman, 2009; Yuvaraj et al., 
2013).  
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Los hallazgos de este estudio respecto al déficit en el reconocimiento facial de 
emociones en individuos con un único ictus en HD presentan importantes implicaciones 
clínicas. Las limitaciones en la identificación de las emociones en particular, y en la 
cognición social en general, implican la presencia de problemas en la adaptación 
psicosocial, como dificultades en las interacciones sociales, aislamiento, problemas en la 
resolución de conflictos, frustración en las relaciones interpersonales, sentimientos de 
disconfort y desconexión social, etc. (e.g., Addington, Saeedi, & Addington, 2006; 
Couture, Penn, & Roberts, 2006; Yuvaraj et al., 2013). Así, las alteraciones en la cognición 
social han mostrado una importante relación con la calidad de vida en individuos que 
han sufrido daño cerebral debido a un ictus (e.g., Kim, Kim, & Kim, 2014; Ostir, Smith, 
Smith, & Ottenbacher, 2005). De esta manera, los resultados de este estudio pueden 
contribuir a la promoción de cambios en la asistencia a estos pacientes por parte de los 
profesionales y la mejora de la comprensión de su estado por parte tanto del propio 
sujeto como de su entorno, facilitando así su adaptación social en las distintas áreas de 
su vida cotidiana, como puede ser el ámbito laboral, familiar o de ocio, entre otros. 
 
 
14.2. Reactividad emocional psicofisiológica: 
 
La literatura sobre los efectos relacionados con la lateralidad cerebral hemisférica 
en la reactividad del sistema nervioso autónomo no muestra un claro acuerdo, si bien 
existen algunos estudios que han encontrado una respuesta de conductancia dérmica 
disminuida en sujetos con lesiones en el HD (Andersson & Finset, 1998; Hagemann et al., 
2003; Meadows & Kaplan, 1994; Slomine et al., 1999; Tranel & Damasio, 1994; Zahn et 
al., 1999). En este estudio se ha hallado una respuesta consistemente disminuida en el 
grupo con ictus, pero esta diferencia no ha resultado significativa. Asimismo, los 
resultados de este estudio mostraron una tendencia a una mayor reactividad en las 
mujeres de este grupo respecto a los hombres ante imágenes de contenido social. El 
hecho de no haber alcanzado el nivel de significación podría venir explicado por la 
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similitud entre las muestras de este estudio, con un estado de relativa buena 
conservación del grupo experimental, que ha sufrido un único ictus sin graves secuelas 
funcionales, y un grupo control con una alta validez ecológica. Futuras investigaciones 
con un nivel de afectación mayor en la lesión por ictus, y/o un grupo de control con 
mayor conservación a nivel cognitivo y psicopatológico podrán esclarecer la existencia 
de una relación entre la respuesta de conductancia dérmica a estímulos afectivos y 
lesiones en HD. 
 
 
14.3. Experiencia emocional subjetiva: 
 
Se halló una tendencia según la cual los individuos del grupo control evaluaron las 
fotografías de forma más intensa que los sujetos con ictus. Como ya se ha expuesto, la 
alta validez ecológica de la muestra del grupo control junto con la relativa buena 
conservación del grupo afectado por un ictus pueden hacer que las diferencias halladas 
sean menos marcadas de lo esperable. Futuras investigaciones con muestras de mayor 
número, o mayor diferenciación en las características de ambos grupos, podrán verificar 
esta cuestión. 
 
Las diferencias significativas encontradas respecto al sexo de los participantes 
muestran una valoración de las fotografías en su conjunto como más agradables para los 
hombres respecto a las mujeres. Estos resultados son coherentes con algunos estudios 
que encontraron una respuesta subjetiva de mayor intensidad en las mujeres ante 
estímulos de valencia afectiva negativa, y una mayor reactividad emocional en hombres 
ante estímulos de valencia afectiva positiva, especialmente ante contenido erótico (e.g.; 
Bradley, Codispoti, Sabatinelli, & Lang, 2001; Deng, Chang, Yang, Huo, & Zhou, 2016; 
Maffei, Vencato, & Angrilli, 2015; Seidlitz & Diener, 1998; Sharp, Van Goozen, & Goodyer, 
2006; Stevens & Hamann, 2012). En esta línea, durante la administración de la prueba, 
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se constató que la valencia afectiva que atribuían los participantes a algunas imágenes 
no coincidía con la categorización que la prueba IAPS otorgaba. Por ejemplo, muchas 
mujeres calificaban las imágenes eróticas como muy negativas, mientras en el IAPS están 
consideradas como agradables. Esto puede venir explicado por las características de esta 
muestra, en la que la edad media es alta (65.9 años), perteneciendo así a un ámbito 
cultural que puede conllevar particularidades y diferencias respecto a la muestra en la 
que se basa el IAPS; por ejemplo, la aproximación a las relaciones sexuales y el erotismo 
en la cultura española de la época era diferente para hombres y mujeres, estando 
socialmente más permitido para los primeros (Luque López, 2008). De hecho, la 
validación del instrumento IAPS en España se realizó con estudiantes universitarios, que 
pueden no resultar totalmente representativos a nivel cultural de una población como la 
investigada en este estudio. Por este motivo, se repitieron los análisis agrupando las 
fotografías según la propia opinión subjetiva de cada individuo (agradable, desagradable 
o neutra) en lugar de según la clasificación del manual del IAPS. De esta manera, 
desaparecieron las diferencias significativas según el sexo de los participantes, 
sugiriendo que la respuesta emocional subjetiva ante estímulos de diferente valencia 
emocional es similar independientemente del sexo de los individuos. Futuros estudios 
con muestras que presenten un rango de edad más amplio y/o eviten sesgos culturales 
relacionados con el estímulo podrán clarificar la influencia del género sobre la 
experiencia emocional subjetiva. 
 
Por otro lado, el grupo control presentó una respuesta subjetiva emocional ante 
estímulos sociales significativamente mayor que los participantes con ictus, sin mostrar 
diferencias ante estímulos no sociales. Se confirma, así, la hipótesis de este estudio 
relativa a que los individuos con lesión por ictus en el hemisferio derecho muestran 
una respuesta emocional subjetiva menor ante estímulos de contenido social que los 
sujetos del grupo control. Esto es coherente con los hallazgos de otros estudios que 
muestran una relación entre el HD y el procesamiento de información social a nivel 
atencional y emocional (Greene & Zaidel, 2011; Semrud-Clikeman et al., 2011). Este 
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hallazgo resulta trascendente para la práctica clínica, ya que sugiere una respuesta 
emocional atenuada ante situaciones sociales en aquellos individuos que han sufrido un 
ictus, que podría suponer un impacto en su calidad de vida. Así mismo, los varones de 
ambos grupos presentaron una respuesta subjetiva emocional más positiva que las 
mujeres ante imágenes de contenido social. Algunos estudios han encontrado una 
respuesta neural mayor en mujeres que hombres ante estímulos sociales, tanto de 
contenido agradable como desagradable (Proverbio, Adorni, Zani, & Trestianu, 2009; 
Proverbio, Zani, & Adorni, 2008). El hecho de que los hombres presenten una valoración 
más positiva que las mujeres ante las imágenes sociales en este estudio puede venir 
explicado por la presencia de una mayor cantidad de fotografías de valencia positiva y 
contenido erótico entre las imágenes de contenido social seleccionadas.  
 
14.4. Relación entre las distintias variables del procesamiento emocional: 
 
El grupo control mostró una relación entre las variables reconocimiento facial 
emocional y reactividad emocional psicofisiológica. De esta forma, aquellos sujetos con 
un mayor número de aciertos en el reconocimiento facial de emociones, mostraron 
también una mayor magnitud de la respuesta de conductancia dérmica ante estímulos 
de diferente valencia emocional. Estos resultados sugieren una relación entre ambos 
niveles del procesamiento emocional en sujetos sanos: percepción facial y respuesta 
psicofisiológica. Este hallazgo es coherente con otros estudios que han señalado la 
asociación entre las reacciones emocionales propias a nivel fisiológico o conductual y la 
interacción con otras personas (E. A. Cooper et al., 2014; Feldman et al., 2011; Kret, 2015; 
Kret et al., 2015; Nakano et al., 2009), o la respuesta de conductancia dérmica 
aumentada ante el reconocimiento facial afectivo (Bate & Cook, 2012; McDonald, Slater, 
& Longmore, 2008). Sin embargo, esta relación no se encontró en los individuos con ictus, 
sugiriendo que la afectación en el HD conlleva una disociación entre estos dos 
fenómenos del procesamiento emocional. Así, se halló una alteración significativa de la 
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capacidad para reconocer expresiones emocionales en otros por parte de los individuos 
con ictus pero, sin embargo, una reactividad psicofisiológica que, aunque menor 
respecto al grupo control, no es significativa. Esto puede sugerir que, tras un único ictus 
isquémico en el HD, se altera la capacidad perceptiva emocional pero no se observa aún 
una afectación significativa de la respuesta psicofisiológica. Se confirma, por tanto, de 
forma parcial la hipótesis de este estudio: las puntuaciones en el reconocimiento facial 
emocional y en la reactividad emocional psicofisiológica correlacionan positivamente 
entre sí, ocurriendo únicamente en el grupo control. Futuros estudios con una muestra 
de individuos con ictus en HD con una mayor afectación podrán confirmar la relación de 
estos distintos aspectos del procesamiento emocional entre sí. 
 
Respecto a la relación entre la reactividad psicofisiológica y la experiencia 
subjetiva ante estímulos emocionales, se encontró el patrón contrario. No se halló una 
relación entre estas variables en individuos sanos, lo que sugiere una independencia 
funcional entre la respuesta de conductancia dérmica y la experiencia emocional 
subjetiva, si bien sí se observó en los individuos con lesión en HD una asociación entre la 
calificación de las imágenes como más positivas y una reacción psicofisiológica mayor, 
aunque únicamente ante fotografías agradables y no sociales. Algunos estudios han 
relacionado la experiencia emocional subjetiva con distintas medidas fisiológicas, como 
la tasa cardíaca (Crucian et al., 2000), si bien los resultados respecto a la respuesta 
psicogalvánica no parecen estar suficientemente claros. De forma similar a este estudio, 
otros no encontraron relación entre la valencia emocional subjetiva y la respuesta 
psicogalvánica, sin embargo sí encontraron una asociación entre ésta y el arousal 
subjetivo ante estímulos emocionales (e.g., Amrhein, Mühlberger, Pauli, & Wiedemann, 
2004; Lang et al., 1993). Sin embargo, otros estudios han encontrado cambios en la 
respuesta psicogalvánica ante la inducción de emociones de diferente valencia (e.g., 
Hubert & de Jong-Meyer, 1991). Futuros estudios explorando la relación entre diferentes 
modalidades de respuestas psicofisiológica ante estímulos emocionales podrán 
esclarecer esta cuestión, tanto en sujetos sanos como en daño cerebral adquirido. 
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Finalmente, respecto a la relación entre el reconocimiento facial y la experiencia 
emocional subjetiva, los resultados en el grupo control mostraron una asociación en la 
que aquellos sujetos con mayor número de aciertos en el reconocimiento facial 
emocional calificaron las fotografías desagradables de forma menos intensa, es decir más 
cercana a la neutralidad. Mientras que ante las imágenes neutras, respondieron de forma 
más intensamente negativa aquellos con mayor número de aciertos y, por tanto, 
alejándose más de la neutralidad. Por otro lado, el grupo de individuos que sufrió un ictus 
presentó una relación en la que aquellos individuos con un mayor número de aciertos en 
el reconocimiento facial emocional (asco y sorpresa) presentaron una experiencia 
emocional subjetiva de mayor intensidad, en algunas categorías (imágenes agradables y 
desagradables). En general, los hallazgos son coherentes con otros estudios que sugieren 
una relación entre el reconocimiento facial emocional y el autoinforme de la experiencia 
emocional (e.g., Buchanan et al., 2010; Calder et al., 2000), sugieriendo que ambos 
procesos están relacionados, con excepción de la relación negativa encontrada en el 
grupo control para las imágenes desagradables. Se confirma, así, de forma parcial la 
hipótesis de este estudio: las puntuaciones en el reconocimiento facial emocional y en 
la respuesta emocional subjetiva correlacionan entre sí tanto en el grupo experimental 
como en el grupo control. Futuros estudios podrán comprobar si estos resultados se 
replican. 
 
14.5. Diferencia en las relaciones entre los distintos procesos emocionales en individuos 
con y sin ictus en HD: 
 
La realización de los análisis estadísticos de correlación lineal entre las variables 
principales de este estudio permitieron observar la existencia de un mayor número de 
relaciones entre las distintas modalidades de procesamiento emocional en los individuos 
del grupo control en comparación con los sujetos con ictus, siguiendo la clasificación de 
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imágenes según su valencia emocional. La exploración estadística de esta diferencia 
mostró un mayor grado de relación entre la capacidad de reconocimiento facial 
emocional y la reactividad psicofisiológica en el grupo control. De forma similar, se 
encontró un mayor número de correlaciones entre el reconocimiento facial y la 
experiencia emocional subjetiva en este grupo. Así, en individuos sanos el 
reconocimiento facial emocional parece estar más asociado con la reactividad emocional 
a distintos niveles: fisiológico y subjetivo, en comparación con pacientes con ictus único 
en HD. Estos resultados son coherentes con aquellos estudios que proponen que la 
capacidad propia para experimentar emociones es un requisito para poder identificar 
estas emociones en otros (Buchanan et al., 2010; Frith & Frith, 2006; Goldman & Sripada, 
2005). Los resultados de este estudio parecen apuntar hacia una disociación de estos 
procesos en los pacientes con ictus en HD, que podrían compensar utilizando otras 
estrategias no basadas en su propia reactividad emocional para identificar las 
expresiones faciales emocionales, como por ejemplo el aprendizaje, que también ha sido 
propuesto como un facilitador del reconocimiento emocional del otro (Buchanan et al., 
2010; da Silva Ferreira et al., 2014; Pollak & Sinha, 2002). Esta compensación tendría una 
eficacia sólo parcial ya que, como muestran los resultados de este estudio, los individuos 
con ictus en HD presentan un peor rendimiento en la tarea de reconocimiento facial 
emocional respecto a los sujetos sin ictus. 
 
14.6. Relación entre procesamiento emocional y los niveles de discapacidad y severidad 
del déficit neurológico tras un episodio de ictus en HD: 
 
Los niveles de discapacidad y severidad del déficit neurológico tras la ocurrencia 
de un ictus en el HD mostraron asociación con diferentes procesos emocionales. Así, un 
mayor nivel de discapacidad presentó una correlación con una peor capacidad de 
reconocimiento facial emocional. Este resultado se replica respecto al nivel de severidad 
del déficit neurológico al alta del centro hospitalario tras el ictus. Además, esta variable 
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mostró una tendencia no significativa a una menor intensidad en la experiencia 
emocional subjetiva ante imágenes desagradables, esto es, más cercana a la neutralidad. 
Estos resultados son coherentes con los análisis de comparación grupal, que encontraron 
un peor rendimiento en el reconocimiento facial emocional y una tendencia a una menor 
reactividad psicofisiológica en aquellos sujetos con niveles graves de discapacidad y 
déficit neurológico en el momento del alta. Además, mostraron una relación significativa 
entre el nivel de discapacidad y déficit neurológico inicial grave y la menor intensidad en 
la experiencia emocional subjetiva ante imágenes desagradables y no sociales. Estos 
resultados sugieren una relación entre los niveles de discapacidad y déficit neurológico, 
y la afectación en el procesamiento emocional. Por tanto, queda confirmada de forma 
parcial la hipótesis de este estudio respecto a una relación entre los niveles de 
discapacidad y severidad del déficit neurológico, y el procesamiento emocional.  
 
Diversos estudios han encontrado una relación entre un peor rendimiento en el 
reconocimiento emocional y la presencia de dificultades interpersonales, tales como 
sentimientos de desconexion social o frustración en las relaciones sociales, en pacientes 
con daño cerebral por ictus, especialmente en el HD (e.g., C. L. Cooper et al., 2014; 
Yuvaraj et al., 2013). Así, los hallazgos de este estudio respecto a la relación entre 
procesamiento emocional y los niveles de discapacidad y déficit neurológico tienen una 
importante implicación a nivel clínico, ya que pueden suponer una manera de predecir 
las secuelas a nivel de procesamiento emocional a largo plazo desde el mismo momento 
del alta hospitalaria. Como ventaja añadida, los niveles de discapacidad y déficit 
neurológico se pueden evaluar con la aplicación de instrumentos de amplio, fácil y de 
rápido uso, como son la escalas ERm y NIHSS, cuya relación con el procesamiento 
emocional se detecta incluso en pacientes con una afectación única y sin graves secuelas 
funcionales como son los integrantes de esta muestra experimental.  
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14.7. Relación entre procesamiento emocional y localización de la lesión en HD por 
ictus: 
 
Un único ictus puede presentar lesiones en diferentes localizaciones dado que, en 
ocasiones, el trombo se fragmenta provocando la oclusión de varias ramas distales, lo 
que puede producir diferentes lesiones en un único territorio arterial. En este estudio el 
análisis de la localización de la lesión cerebral mostró relación entre distintas áreas y 
diferentes procesos emocionales. El déficit en el reconocimiento facial emocional de las 
emociones de alegría y tristeza mostró una asociación con el daño en el núcleo caudado. 
Para la alegría, además, se observó una afectación en la ACM, así como una relación con 
el infarto completo de circulación anterior. En la literatura se han relacionado las 
dificultades en la percepción emocional con la sintomatología depresiva en pacientes 
tanto con ictus como con otras patologías (Csukly, Czobor, Szily, Takács, & Simon, 2009; 
Montagne et al., 2007). En este estudio se incluyó como criterio de exclusión la presencia 
de sintomatología depresiva moderada y severa según la escala de depresión de 
Hamilton (HDRS, HAM-D; Hamilton, 1960; Hamilton, 1986), con el fin de evitar efectos 
de confusión sobre los resultados. Los hallazgos de este estudio muestran una afectación 
en el reconocimiento emocional ya detectable en un único episodio de ictus en HD sin 
graves secuelas funcionales y afectivas, alteraciones que podrían, a su vez, contribuir a 
un mayor riesgo de depresión en ictus de mayor gravedad. Los individuos con ictus 
presentan altas tasas de depresión en comparación con población sana, constituyéndose 
así como la secuela neuropsiquiátrica más habitual tras un ictus (e.g., Luna-Matos et al., 
2007; Robinson, 1997). La presencia de depresión dificulta la recuperación funcional de 
los sujetos con daño cerebral, haciendo aumentar, a su vez, otros factores como el 
tiempo de internamiento hospitalario, o el riesgo de mortalidad y conducta suicida, y 
disminuyendo su calidad de vida (e.g., Sugawara et al., 2015; Yang et al., 2017). Futuros 
estudios podrán comprobar la relación entre la presencia de dificultades en el 
reconocimiento emocional, en particular de emociones positivas (Zwick & Wolkenstein, 
2017), y síntomas depresivos en pacientes con ictus en HD. La confirmación de esta 
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asociación podría tener implicaciones clínicas de importancia para el tratamiento de los 
individuos con ictus en HD, pudiéndose fomentar así las intervenciones dirigidas a 
mejorar la percepción de estímulos emocionales.  
 
Los resultados de este estudio son coherentes con otros hallazgos en la literatura 
que relacionan la percepción e identificación emocional con áreas subcorticales, como el 
núcleo caudado y áreas colindantes, así como áreas corticales temporales y frontales 
(Adolphs et al., 2002; Aziz-Zadeh et al., 2010; Calder et al., 2001; Lee et al., 2013; 
Neumann, Keiski, McDonald, & Wang, 2014; Phan et al., 2002; Puce et al., 1998; Roberts 
& Penn, 2013; Sabatinelli et al., 2011; Said et al., 2011; Sprengelmeyer et al., 1996; 
Zaitchik et al., 2010).  
 
Una reactividad emocional psicofisiológica atenuada se relacionó de forma 
consistente con la afectación del área occipital. Si bien el procesamiento emocional se 
ha visto relacionado en mayor medida con lesiones en áreas subcorticales y corticales 
correspondientes al lóbulo frontal, temporal o insular, algunos estudios incluyen las 
áreas occipitales como componentes de la red neural del procesamiento de las 
emociones, estando implicadas tanto en la identificación del estímulo como en la 
reactividad ante el mismo, especialmente ante emociones intensas y de valencia 
emocional desagradable (e.g., Adolphs, 2002; Baumgartner, Esslen, & Jäncke, 2006; Dricu 
& Fruhholz, 2016; Fusar-Poli et al., 2009; Greco, Valenza, & Scilingo, 2016; Klucken, Kruse, 
Schweckendiek, & Stark, 2015; Lang et al., 1998; Neumann et al., 2014; Sabatinelli et al., 
2011; Sato, Kochiyama, Yoshikawa, Naito, & Matsumura, 2004; Sehlmeyer et al., 2009; 
Tabbert, Stark, Kirsch, & Vaitl, 2006; Taylor et al., 2000; Vuilleumier & Pourtois, 2007). 
 
 En cuanto a la experiencia emocional subjetiva, se encontró una tendencia no 
significativa a una menor reactividad en lesiones en el lóbulo frontal. Esto es coherente 
con aquellos estudios que han encontrado una relación entre distintos tipos de respuesta 
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ante estímulos emocionales, a nivel expresivo verbal y no verbal, conductual, neural o 
pscofisiológico, y áreas frontales como el córtex orbitofrontal o el córtex prefrontal 
ventral, entre otras (e.g., Baumgartner et al., 2006; Fossati, 2012; Goldin et al., 2005; 
Greene et al., 2001; Kawasaki et al., 2001; Phillips et al., 2003; Shin et al., 2000), si bien 
en este estudio no se ha alcanzado el nivel de significación.  
 
En conclusión, los resultados de este estudio confirman la hipótesis de que la 
localización del ictus en estructuras límbicas y/o prefrontales se encuentra asociada a 
un mayor déficit en el reconocimiento facial emocional. Así, se ha confirmado la relación 
entre el reconocimiento facial emocional y áreas como las anteriores. La reactividad 
psicofisiológica, sin embargo, ha mostrado asociación con áreas occipitales. Y, 
finalmente, la experiencia emocional subjetiva, si bien muestra una tendencia a la 
relación con áreas frontales, ésta no ha alcanzado en nivel de significación. Futuros 
estudios con una caracterización de la lesión cerebral por ictus en HD más detallada y 
una muestra de pacientes con una afectación de mayor envergadura, podrán comprobar 
las relaciones entre procesamiento emocional y lesión cerebral en HD por ictus 
encontradas en esta investigación. 
 
14.8. Patrones de respuesta en las variables de procesamiento emocional:  
 
De forma secundaria, se realizó la exploración de los patrones de respuesta en las 
tareas de procesamiento emocional para cada grupo de forma independiente, 
encontrando los siguientes resultados: 
 
▪ Reconocimiento facial emocional: 
Ambos grupos presentaron el mismo patrón de respuesta en esta tarea, 
obteniendo el mayor número de aciertos para la expresión facial de alegría. A 
esta expresión emocional le siguieron, por este orden: sorpresa, asco, tristeza, 
ira y, finalmente, miedo, resultando la más difícil de identificar para todos los 
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participantes en el estudio. Este patrón de respuesta es similar al encontrado 
por otros estudios (e.g., Dodich et al., 2014; Edwards et al., 2002; Molinero et 
al., 2015; Young et al., 2002)  
 
▪ Reactividad emocional psicofisiológica:  
Las mujeres con ictus en HD mostraron una mayor reactividad ante 
imágenes sociales frente a no sociales, así como en comparación con los 
hombres. Algunos estudios han mostrado una mayor respuesta neural de las 
mujeres ante estímulos sociales respecto a los varones (Proverbio et al., 2009; 
Proverbio et al., 2008), si bien es necesaria la realización de más investigación 
sobre la influencia del género en las respuestas fisiológicas a estímulos 
emocionales en individuos con y sin daño cerebral. 
 
▪ Experiencia emocional subjetiva: 
Ambos grupos presentaron el mismo patrón de respuesta respecto a la 
clasificación de las imágenes respecto a su valencia emocional, valorando de 
forma más positiva las fotografías agradables que las neutras, y éstas que las 
desagradables.  
Asimismo, ambos grupos mostraron un patrón de respuesta similar, en 
cuanto a una tendencia en los varones a valorar las imágenes de forma más 
positiva que las mujeres. Como ya se ha expuesto con anterioridad, estos 
resultados son coherentes con otros estudios que han encontrado una mayor 
reactividad en las mujeres ante estímulos de valencia negativa, y en hombres 
ante estímulos positivos (e.g., Bradley et al., 2001; Deng et al., 2016; Stevens & 
Hamann, 2012) 
 
Los análisis secundarios del patrón de respuesta presentado por ambos grupos en 
las pruebas de evaluación de las variables principales de este estudio muestran un alto 
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nivel de similaridad entre ellos, así como con los resultados esperados teniendo en 
cuenta la literatura existente. Así, nuestra muestra se comporta de forma coherente con 
las muestras de otros estudios. Cierta disparidad encontrada en la reactividad emocional 
psicofisiológica requiere clarificación con futuros estudios que analicen la respuesta de 
conductancia dérmica de forma diferencial ante estímulos de distinta valencia, arousal, 
y contenido social en comparación con no social, así como las potenciales diferencias 
debidas al género en esta variable. 
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15. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES 
 
Los resultados de este estudio pueden verse limitados por algunos factores: 
 
- Diferencias grupales en el modo de convivencia y consumo de tabaco: 14 de los 45 
individuos que componían el grupo control vivían en una residencia de ancianos, mientras 
un mayor número de sujetos con ictus residían con su propia familia. El hecho de que 
estos individuos del grupo control residieran en una institución podría suponer un menor 
grado de funcionalidad respecto al grupo experimental. Se desconoce la influencia de este 
aspecto sobre los hallazgos de este estudio, si bien ambos grupos presentaban 
características similares en otras variables relacionadas con la funcionalidad, como la 
edad, nivel educativo, enfermedad psicopatológica o nivel cognoscitivo. Por otra parte, el 
grupo de sujetos con ictus, que fue reclutado de forma consecutiva, se encontraba en un 
relativo buen estado funcional, habiendo sufrido un único ictus y sin presentar graves 
secuelas derivadas del mismo. Debido a las características de ambos grupos, resultan 
comparables y similares entre sí y a la población general, viéndose aumentada, de esta 
manera, la validez ecológica y externa de este estudio, y facilitándose la generalización 
de los resultados. Es posible que un aumento de la validez interna en el diseño de este 
estudio pudiera confirmar las distintas tendencias que se han observado en los hallazgos 
y arrojar mayores resultados significativos. Sin embargo, el hecho de apostar por la 
validez externa y unos análisis estadísticos conservadores puede hacer que los resultados 
significativos de este estudio resulten confiables y robustos. Futuros estudios con un 
mayor nivel de validez interna podrán complementar los resultados de esta investigación. 
 
Por otro lado, seis de los 45 integrantes del grupo control eran consumidores de 
tabaco, mientras ningún individuo con ictus fumaba en el momento de la realización del 
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estudio. Algunos estudios muestran diferencias en el procesamiento de información tras 
la administración de nicotina (McClernon & Gilbert, 2004). Sin embargo, los estudios 
sobre respuesta emocional comparando fumadores y no fumadores, que no incluyen la 
administración de nicotina como parte de su diseño, presentan resultados limitados y 
contradictorios (e.g., Augustus Diggs, Froeliger, Carlson, & Gilbert, 2013; Greenstein & 
Kassel, 2010). La diferencia en el consumo de tabaco en los grupos de este estudio supone 
una muestra más de la alta validez ecológica que presenta. Así, el hecho de no encontrar 
fumadores en el grupo experimental es una consecuencia natural de haber sufrido una 
patología vascular grave y potencialmente mortal como es un ictus, situación en la que se 
prescribe la abstinencia de tabaco por sus características perjudiciales. Es improbable que 
el consumo de tabaco haya sesgado los resultados de este estudio, dado el pequeño 
número de individuos que lo consumían (13.3%), y la falta de consenso en la literatura 
sobre los efectos del mismo en la respuesta emocional. Futuros estudios podrán explorar 
de forma más detallada la influencia del consumo de tabaco sobre el procesamiento 
emocional. 
 
- Tamaño de la muestra: si bien el tamaño global de la muestra de este estudio es adecuado 
para el análisis de la hipótesis principal, la exploración de variables intra-grupo, como el 
análisis de la relación entre determinadas características de la lesión y el procesamiento 
emocional, ha ocasionado que el tamaño de los grupos haya sido, en ocasiones, pequeño. 
Por este motivo, se han realizado análisis estadísticos no paramétricos, de naturaleza 
exploratoria. A pesar de estas limitaciones, se han encontrado distintos resultados 
significativos. Es probable que un mayor tamaño muestral, suficiente para utilizar pruebas 
paramétricas, muestre unos resultados de mayor potencia estadística. Futuros estudios 
con un mayor número de participantes podrán confirmar y ampliar los hallazgos intra-
grupales encontrados en este estudio.  
 
Respuesta fisiológica a imágenes emocionales y déficit de cognición social en pacientes con 




- Selección del estímulo de contenido social y no social: En este estudio el número de 
fotografías pertenecientes a la categoría social era inferior al número de fotografías no 
sociales, y presentaban distinta proporción de imágenes con valencia emocional positiva 
y negativa. A pesar de ello, los resultados de este estudio han presentado algunos 
hallazgos significativos interesantes. Para evitar sesgos relacionados con la selección del 
material estimular se recomienda equilibrar las imágenes en cuanto a su contenido social 
y valencia emocional en futuros estudios. 
 
- Sesgos culturales y de género en la experiencia emocional subjetiva: como ya se ha 
expuesto, durante la administración de la prueba se observó que, en ocasiones, los 
participantes no respondían según la valencia emocional que el manual de la prueba IAPS 
indicaba. Por ejemplo, algunos individuos valoraban una fotografía de una corrida de 
toros como muy agradable, cuando está considerada como desagradable, mientras otros 
individuos (especialmente mujeres) calificaban las imágenes eróticas como muy 
desagradables, cuando en el manual de la prueba están consideradas como agradables. 
Esto se ha interpretado en este estudio como diferencias culturales asociadas al género y 
edad de los participantes. Para observar la potencial influencia de este sesgo sobre los 
resultados del estudio se repitieron los análisis agrupando las fotografías según la opinión 
subjetiva de cada sujeto. Esto ha mostrado tanto similitudes como diferencias en 
comparación con los resultados basados en la clasificación del manual de la prueba IAPS, 
complementando y ampliando así los hallazgos de este estudio. Futuros estudios deberán 
tener en cuenta la potencial influencia de sesgos culturales y/o de género en las 
respuestas de los individuos. Sería recomendable realizar la validación de esta prueba en 
población española de edad avanzada de cara a la realización futura de estudios similares. 
 
- Tiempo entre la prueba de imagen en individuos con ictus y la fase de evaluación de este 
estudio: En el tiempo transcurrido entre ambos momentos pueden ocurrir ictus 
isquémicos clínicamente silentes, pero capaces de provocar alteraciones 
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neuropsicológicas, muchas veces menos evidentes que otras, tales como la pérdida de 
fuerza. De cara a futuras investigaciones sería recomendable incluir pruebas de imagen 
en la fase de evaluación del estudio. 
 
- Posibilidad de falsos positivos en las correlaciones: un alto número de análisis puede 
originar falsos positivos en las correlaciones. En este estudio se ha procedido con cautela, 
valorando aquellas correlaciones que han mostrado mayor consistencia en los resultados 
y advirtiendo de las limitaciones de los resultados.  
 
 
Además de las recomendaciones anteriores, futuros estudios podrán enriquecerse con la 
inclusión de mayor variedad de medidas psicofisiológicas, ya que, como se ha expuesto 
previamente, distintas variables fisiológicas han mostrado diferentes respuestas en el 
procesamiento emocional en la literatura. Algunos de las respuestas complementarias, tanto 
fisiológicos como motores, que se han usado en las investigaciones sobre el procesamiento 
emocional han sido la tasa cardíaca, potenciales evocados, parpadeo, respuesta motora facial, 
tasa respiratoria, etc (Andersson & Finset, 1998; Greco et al., 2016; Kret, 2015; Nakano et al., 
2009). Además, el uso de pruebas de imagen, como la resonancia magnética funcional, permitiría 
realizar un análisis de la influencia de las características de la lesión sobre el procesamiento 
emocional más exhaustivo y detallado, ampliando así el conocimiento sobre la relación entre 






Respuesta fisiológica a imágenes emocionales y déficit de cognición social en pacientes con 














Respuesta fisiológica a imágenes emocionales y déficit de cognición social en pacientes con 







Respuesta fisiológica a imágenes emocionales y déficit de cognición social en pacientes con 





Los hallazgos de este estudio permiten alcanzar las siguientes conclusiones: 
 
1. Los individuos con daño cerebral en HD debido a un ictus presentan un menor 
rendimiento en el reconocimiento facial emocional en comparación con los 
sujetos sin daño cerebral. 
 
2. Los individuos con daño cerebral en HD debido a un ictus presentan una respuesta 
subjetiva de menor intensidad ante estímulos emocionales de contenido social en 
comparación con los sujetos sin daño cerebral. 
 
3. Los varones presentan una respuesta subjetiva más positiva que las mujeres, 
independientemente de la existencia de daño cerebral en el HD. 
 
4. Los sujetos sanos con mayor capacidad de reconocimiento facial emocional 
presentan mayor reactividad psicofisiológica ante estímulos emocionales. 
 
5. Los sujetos con daño en HD por ictus con mayor capacidad de reconocimiento 
facial emocional presentan mayor reactividad subjetiva ante estímulos 
emocionales. 
 
6. La relación entre el reconocimiento facial emocional y la reactividad emocional (a 
nivel tanto psicofisiológico como subjetivo) es mayor en individuos sin daño 
cerebral que en aquellos con afectación en el HD por ictus. 
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7. En individuos con ictus en HD, el grado de discapacidad se asocia a una peor 
capacidad de reconocimiento facial emocional y a una reactividad subjetiva 
disminuida. 
 
8. Los déficits en el procesamiento emocional están relacionados con el daño en 
áreas cerebrales límbicas, frontales y occipitales del HD: 
• Déficit de reconocimiento facial emocional: relacionado con daños en 
estructuras límbicas y frontales. 
• Menor reactividad psicofisiológica: relacionada con daños en áreas 
occipitales. 
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Anexo 1. Cuestionario de recogida de datos: 
Cuestionario: Respuesta fisiológica a imágenes emocionales y déficit de cognición 
social en pacientes con ictus en hemisferio derecho 





Estado civil: Soltero / Casado / Viudo / Separado / Divorciado 
Convivencia con: Solo / Familia de origen / Familia propia 
Enfermedades médicas: 
- Ictus: 
 - tipo: 
 - localización 
 - pruebas neuroimagen: si / no 
 - secuelas motoras: si / no 
 - secuelas cognitivas: si / no 
 - secuelas emocionales: si / no 
- Otra enfermedad SNC: si / no 
- Alcohol: si / no 
- Tabaco: si / no 
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- Otro tóxico: si / no 
- Tratamiento actual: betabloqueantes si / no 
            beta agonista si / no 
- Otros: 
 
- Enfermedades psiquiátricas; no / si  actuales: 
         pasadas: 
- Mini-examen cognoscitivo: 
- Escala Hamilton depresión: 
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Anexo 2. Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-30; Lobo, 1999) 
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Anexo 3. Escala Hamilton para la depresión (HDRS, HAM-D; Hamilton, 1960, 1967; Ramos-
Brieva, 1986, 1988)  
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Anexo 4. The Ekman 60 Faces Test, el test de reconocimiento facial de Ekman (EK-60F; Ekman & 
Friesen, 1976). Hoja de respuestas. 
PRUEBA 1  ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
PRUEBA 2 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
PRUEBA 3 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
PRUEBA 4 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
PRUEBA 5 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
PRUEBA 6 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
¡COMIENDA LA PRUEBA! 
DIAP 1 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 2 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 3 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 4 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 5 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 6 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 7 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 8 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 9 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 10 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 11 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 12 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 13 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 14 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 15 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 16 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 17 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 18 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 19 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 20 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 21 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 22 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 23 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 24 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 25 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 26 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 27 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 28 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 29 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 30 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 31 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 32 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 33 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
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DIAP 34 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 35 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 36 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 37 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 38 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 39 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 40 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 41 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 42 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 43 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 44 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 45 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 46 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 47 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 48 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 49 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 50 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 51 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 52 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 53 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 54 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 55 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 56 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 57 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 58 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 
DIAP 59 ALEGRÍA MIEDO SORPRESA TRISTEZA ASCO IRA 






Respuesta fisiológica a imágenes emocionales y déficit de cognición social en pacientes con 




Anexo 5. International Affective Picture System (IAPS; Lang, Bradley & Cuthbert, 1999, 2008). 
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Anexo 7: National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS; Brott, 1989):  
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